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Obxectivos: Adaptar culturalmente, validar e obter os valores de referencia do 
Adolescent/Adult Sensory Profile en España. 
Metodoloxía: A adaptación cultural ten constado dun proceso de tradución 
directa e inversa, entrevista de comprensibilidade, revisión de experto lingüista 
e análise de repetibilidade en mostra monolingüe e bilingüe. A fiabilidade 
realizouse mediante unha análise de consistencia interna e de correlación 
Pearson. A validez discriminante elaborouse entre persoas con trastorno de 
esquizofrenia e con desenvolvemento típico. Os valores de referencia 
obtivéronse con 787 persoas.  
Resultados: A adaptación cultural precisou dalgúns axustes culturais e 
lingüísticos. A entrevista cognitiva non revelou dificultades severas de 
comprensión, únicamente 8 ítems necesitaron ser revisados. A análise de 
repetibilidade arroxou valores superiores a 0,9 por cuadrantes. As puntuacións 
de consistencia interna oscilaron entre 0,69 e 0,73 por cuadrantes. A 
correlación Pearson detectou a relación máis forte entre oa cuadrantes 
sensibilidade sensorial e evitación de estímulo sensorial. A validez 
discriminante revelou diferenzas entre grupos nos cuadrantes baixo rexistro, 
sensibilidade sensorial e evitación de estímulo sensorial. Preséntanse valores 
de referencia por cuadrantes sensorial e específicos por grupo de idade. As 
puntuacións medias teñen un rango entre 29,26 e 49,14. 
Conclusión: A adaptación cultural ten logrado a imprescindible equivalencia 
conceptual e semántica coa versión orixinal e adecuados datos métricos. Os 
valores de referencia a nivel nacional obtidos neste estudo son de uso 































Objetivos: Adaptar culturalmente, validar y obtener los valores de referencia 
del Adolescent/Adult Sensory Profile en España. 
Metodología: La adaptación cultural ha constado de un proceso de traducción 
directa e inversa, entrevista de comprensibilidad, revisión de experto lingüista y 
análisis de repetibilidad en muestra monolingüe y bilingüe. La fiabilidad se ha 
realizado mediante un análisis de consistencia interna y de correlación 
Pearson. La validez discriminante se ha elaborado entre personas con 
trastorno de esquizofrenia y con desarrollo típico. Los valores de referencia se 
han obtenido con 787 personas.  
Resultados: La adaptación cultural precisó de algunos ajustes culturales y 
lingüísticos. La entrevista cognitiva no reveló dificultades severas de 
comprensión, únicamente 8 ítems necesitaron ser revisados. El análisis de 
repetibilidad arrojó valores superiores a 0,9 por cuadrantes. Las puntuaciones 
de consistencia interna oscilaron entre 0,69 y 0,73 por cuadrantes. La 
correlación Pearson detectó la relación más fuerte entre sensibilidad sensorial y 
evitación de estímulo sensorial. La validez discriminante reveló diferencias 
entre grupos en los cuadrantes bajo registro, sensibilidad sensorial y evitación 
de estímulo sensorial. Se presentan valores de referencia por cuadrantes 
sensoriales y específicos por grupo de edad. Las puntuaciones medias tienen 
un rango entre 29,26 y 49,14. 
Conclusión: La adaptación cultural ha logrado la imprescindible equivalencia 
conceptual y semántica con la versión original y adecuados datos métricos. Los 
valores de referencia a nivel nacional obtenidos en este estudio son de uso 

































Objectives: To culturally adapt, validate and obtain the normative values of the 
Adolescent/Adult Sensory Profile in Spain.  
Methodology: The cultural adaptation was done using of a process of direct 
and reverse translation, cognitive interviews about its understanding, revision by 
an expert linguist and the analysis of repeatability in a monolingual and bilingual 
sample. The reliability has been secured by an analysis of the inner consistency 
and the Pearson correlation. The discriminating validity has been developed 
among people with schizophrenia disorder and with an average development. 
The normative values have been obtained from 787 people. 
Result: The cultural adaptation required some cultural and linguistic 
adjustments. The cognitive interview did not reveal great difficulties of 
understanding, only 8 items needed to be revised. The repeatability analysis 
showed values superior to 0.9 per grid. The inner consistency oscillated 
between 0.69 and 0.73 per quadrant. The Pearson correlation detected the 
stronger relation between sensory sensibility and avoiding sensation. The 
discriminative validity revealed differences among the groups in the quadrants 
of low registration, sensory sensivity and avoiding sensation. Normative values 
for every quadrant and specific for age group are presented. The values range 
from 29.26 to 49.14. 
Conclusion: The cultural adaptation has achieved the essential conceptual and 
semantic equivalence with the original version and adequate metric data. The 
normative values obtained in this study on a national level are of recommended 




































Las alteraciones en el procesamiento sensorial y su relación con el desempeño 
ocupacional han sido motivo de estudio por parte de los terapeutas 
ocupacionales desde que, en los años 60, la doctora Jean Ayres divulgase por 
primera vez la Teoría de la Integración Sensorial.  
En la actualidad existe una amplia evidencia científica sobre estas alteraciones 
en poblaciones infantiles, en países como Estados Unidos, aunque es más 
escasa en poblaciones de adolescentes o adultos.  
 La necesidad de disponer de información relativa al procesamiento sensorial en 
España, país en el que pese a estar emergiendo un fuerte interés por la materia 
aún no se ha profundizado lo suficiente en la misma, hace ineludible disponer 
de escalas de evaluación culturalmente adaptadas con datos métricos y valores 
de referencia nacionales. 
En el ámbito internacional, el Adolescent/Adult Sensory Profile es la 
herramienta de evaluación utilizada con mayor frecuencia en clínica e 
investigación para analizar el procesamiento sensorial en adolescentes y 
adultos. Esta investigación tiene como objetivo realizar la adaptación cultural, la 
validación y la obtención de los valores poblacionales de referencia de este 
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1.1. Capítulo 1. Teoría de la Integración Sensorial 
 
1.1.1. Concepto de Integración Sensorial 
 
La teoría de la Integración Sensorial, desarrollada en los años 60, está basada 
en los trabajos de la doctora Anne Jean Ayres(1-6), que investigó la relación 
entre procesos neurológicos y comportamentales para entender la vinculación 
existente entre los problemas de interpretación sensorial, tanto corporales 
como ambientales, y las dificultades causadas en el desarrollo sensoriomotor y 
aprendizaje académico(7,8). 
La Integración Sensorial (IS), definida por la doctora Ayres(9) como “el proceso 
neurológico que organiza sensaciones procedentes del propio cuerpo y del 
medio ambiente, haciendo posible el uso efectivo del cuerpo en el entorno”, se 
desarrolla desde un marco de referencia que incluye siete postulados teóricos 
que establecen la relación entre sistema sensorial y ocupación(10): “la 
información sensorial proporciona la base para el aprendizaje y el 
comportamiento; la IS es un proceso del desarrollo; la integración y 
organización de la información sensorial se traduce en éxito y en respuestas 
adaptativas, entendidas estas últimas como “acciones apropiadas en las que la 
persona responde con éxito a alguna demanda ambiental”(11,12); un desafío 
justo proporciona el medio para que se produzca IS; las personas tienen la 
capacidad innata de buscar experiencias significativas en el entorno; la IS 
promueve la neuroplasticidad; la IS es la base para el compromiso físico y 
social necesario en la participación de actividades y rutinas diarias”.  
Esta relación entre sistema sensorial y ocupación también ha sido explicada 
por Fisher y Murray(7) como un proceso en espiral que comienza con la 
información sensorial procedente del ambiente, físico y social, que se integra e 
informa al cuerpo de qué hacer para proporcionar dominio, control y confianza, 
contribuyendo así a la motivación, significado, satisfacción y autodirección, 
ciclo que se repite para favorecer un aprendizaje cada vez más maduro y 
complejo que fomente el desarrollo sensorial y ocupacional necesario para 
producir relaciones adaptativas con el entorno que aporten sentido de 
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competencia y permita alcanzar mayor calidad de vida(13-16). 
La teoría de la IS incluye una serie de principios dirigidos a comprender la 
relación existente entre las funciones sensoriales y el desempeño 
ocupacional(10): un estado óptimo de activación es un requisito previo para 
conseguir que se produzcan respuestas adaptativas; la IS se produce durante 
las respuestas adaptativas; pueden ser necesarios múltiples sistemas 
sensoriales para facilitar un estado de excitación óptima; las actividades que 
reflejan "desafíos justos" favorecen el crecimiento y el desarrollo; los problemas 
de modulación sensorial o de habilidades básicas favorecen déficits en el 
producto final; el niño tiene que ser auto-dirigido, orientado por un terapeuta, 
para producir IS; las respuestas adaptativas son provocadas por actividades 
que facilitan la modulación sensorial, la discriminación y la integración, 
favoreciendo mejor control postural, praxis/integración bilateral y participación; 
las intervenciones se dirigen a los déficits subyacentes en la modulación 
sensorial, la discriminación y la integración, y/o habilidades fundamentales, 
pero no a la formación de habilidades o conductas específicas; cuando se 
alcanza una respuesta adaptativa más compleja en la terapia, se observan 
mejores habilidades de autorregulación, autoestima, participación social, 
rendimiento académico y participación en rutinas y actividades diarias. 
La dificultad para procesar e integrar informaciones sensoriales interfiere en la 
función neural(17-30) y afecta a la capacidad para cumplir con las exigencias 
ambientales y funcionales provocando dificultades en el desarrollo sensorial, 
motor, social, emocional y/o del lenguaje(12,31-33), obligando, como indica 
Law(16), a desarrollar un mayor esfuerzo para superar las exigencias del 




1.1.2. Modelos de Integración Sensorial 
 
La teoría de la IS ha evolucionado a lo largo del tiempo, adaptándose a los 
nuevos resultados obtenidos en el campo de la neurociencia a través de 
estudios basados en evidencia científica.  
El primer modelo teórico de IS, elaborado por la doctora Ayres y denominado 
Sensory Integrative Processes(11,12), propone un esquema jerárquico de cinco 
niveles para explicar el desarrollo sensorial, motor y la adquisición de 
habilidades. En el primer nivel se integran las experiencias auditivas, 
vestibulares, propioceptivas, táctiles y visuales. En el segundo nivel se 
desarrollan habilidades más básicas derivadas de los sistemas vestibular, 
propioceptivo, táctil y de su integración, como son los movimientos oculares, la 
postura, el equilibrio, el tono muscular, la seguridad gravitacional, la succión y 
alimentación, el vínculo madre e hijo y el confort táctil. En el tercer y cuarto 
nivel se desarrollan habilidades más refinadas derivadas de la superación de 
las anteriores, como la percepción corporal, coordinación, planificación motora, 
nivel de actividad, capacidad de atención, estabilidad emocional, el lenguaje o 
la percepción visual, prevaleciendo el desempeño de la actividad con un 
objetivo final. Finalmente, en el quinto se hace referencia a un buen desarrollo 
de la IS, proporcionado por la integración de los niveles anteriores, con el 
objetivo de alcanzar los denominados “productos finales”, las habilidades 
específicas que facilitan la realización de actividades de la vida diaria (AVD). 
En las décadas de los 70 y 80 del siglo pasado, la doctora Ayres(34-36) propone 
que los desórdenes de IS se pueden clasificar en cuatro grupos: déficit 
vestibular, postural y de integración bilateral y secuenciación (IBS); 
visuodispraxia, somatodispraxia y defensividad táctil.  
En el año 2002, Bundy et al.(8) proponen dos patrones de trastornos en la IS 
derivados de alteraciones en el procesamiento visual, vestibular, propioceptivo, 
táctil y auditivo: desórdenes de modulación sensorial y expresiones de 
dispraxia. Dentro de los trastornos de modulación sensorial se incluyen: 
aversión al movimiento, inseguridad gravitacional, defensividad sensorial táctil, 
auditiva y visual, y baja respuesta al estímulo sensorial, alteraciones que llevan 
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a comportamientos de evitación de estímulos sensoriales, distractibilidad/alta 
actividad, retirada de estímulos y búsqueda de estímulo sensorial. Dentro de 
dispraxia se incluyen problemas posturales y de discriminación, los primeros 
asociados con alteraciones en el procesamiento visual, vestibular y 
propioceptivo, que provocan déficits de IBS, y los segundos derivados de 
alteraciones visuales, vestibulares, propioceptivas, táctiles y auditivas, 
causando somatodispraxia. 
En el año 2006, Blanche (37) desarrolla un nuevo modelo teórico que se basa en 
la organización de la información sensorial considerando los sistemas 
sensoriales, las posibles dificultades de respuesta a las sensaciones y las 
relaciones entre dichos sistemas. Para la autora es necesario un equilibrio 
sensorial, entendido éste como “la habilidad de usar estrategias para organizar 
la sensación interna y externa para funcionar con éxito en la vida diaria. Las 
estrategias nos ayudan a organizarnos y mantienen y optimizan nuestro 
desempeño ocupacional en la vida diaria. Estas estrategias pueden incluir 
conductas habituales no conscientes, actividades y ambientes” para lograr una 
armonía entre las sensaciones y las ocupaciones(38). Este modelo prioriza los 
sistemas sensoriomotores vestibular, propioceptivo y táctil, para justificar tanto 
la comprensión como el abordaje terapéutico. Desde esta perspectiva, 
considerando respuestas de hipo e hiper reactividad, existen alteraciones de 
IBS derivadas de una hiporrespuesta a estímulos vestibulares y propioceptivos, 
así como de somatodispraxia, provocada por una baja respuesta propioceptiva 
y táctil. Por el contrario, la hiperrespuesta táctil y vestibular provoca 
defensividad táctil e inseguridad gravitacional, respectivamente.  
En el año 2007, Miller et al.(39) con el objetivo de aglutinar los diferentes 
trastornos de procesamiento sensorial identificados hasta entonces por el 
conjunto de autores y considerando las conclusiones neurofisiológicas 
obtenidas en diversos estudios que analizan la IS en niños(17,39-42), proponen 
una nueva nosología que incluye tres tipos de trastornos dentro de la DIS: 
desorden de modulación sensorial, con comportamientos de hiperrespuesta, 
hiporrespuesta o búsqueda sensorial; desorden de discriminación sensorial y 
desorden motor con base sensorial, en el que se incluyen desórdenes 
posturales y dispraxia.  
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El desorden de modulación se clasifica basándose en la capacidad de 
adaptación a los desafíos sensoriales dependientes del grado, naturaleza o 
intensidad de la información sensorial(39).  
El trastorno de discriminación sensorial altera la interpretación de las 
cualidades de los estímulos sensoriales, tales como intensidad, duración, 
espacio y temporalidad(39). 
El trastorno motor con base sensorial se subdivide en trastorno postural y 
dispraxia. El primero hace referencia a la dificultad para mantener un control 
postural adecuado en actividades estáticas o dinámicas, mientras que la 
segunda interfiere en las habilidades de ideación, planificación y ejecución 
motora por falta de organización de sensaciones táctiles, vestibulares y 
propioceptivas, principalmente. La dificultad de automatizar movimientos e 
identificar oportunidades de interacción con el entorno se debe, en ocasiones, a 
falta de consciencia corporal y ambiental. La dispraxia interfiere en la 
planificación de actuaciones corporales automáticas y dinámicas, tanto con 
personas como con objetos estáticos o dinámicos(39).  
En el año 2007, Jonhson-Ecker y Parham(43) establecen un nuevo modelo de 
interpretación en el que se diferencian: modulación sensorial, discriminación y 
percepción sensorial, funciones vestíbulo propioceptivas y praxis. Dentro de la 
modulación sensorial se incluye baja repuesta o sobre respuesta, persona ajena 
a las oportunidades que el ambiente ofrece y abrumada ante ciertos estímulos 
sensoriales. La discriminación sensorial hace referencia a la percepción visual, 
auditiva y/o táctil débil que interfiere en el desarrollo y aprendizaje de 
habilidades. Los problemas vestíbulo-propioceptivos se entienden como 
dificultad con el control postural, el equilibrio y la coordinación bilateral, 
afectando a las habilidades refinadas del movimiento. Los problemas de praxis 
dificultan la conceptualización y la planificación de acciones nuevas.  
En el año 2009, Beaudry(44) propone una clasificación basándose en la 
nosología de diagnóstico de Miller et al.(39). La autora sugiere dos tipos de 
trastornos dentro de la DIS: problemas de regulación de respuesta al input 
sensorial, y problemas motores y de praxia con base sensorial. Los primeros 
afectan a la conducta, nivel de actividad, atención y estado de alerta en general, 
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pudiendo encontrar conductas de hiperrespuesta, como la evitación de input 
sensorial, o de hiporrespuesta, como la pasividad o letargia. Tanto en la hipo 
como en la hiperrespuesta se pueden encontrar, por otra parte, 
comportamientos de búsqueda de input sensorial. Los segundos desencadenan  
el trastorno de discriminación sensorial, problemas posturales y dispraxia. Este 
modelo hace hincapié en que existe relación entre los problemas de regulación 
y los problemas motores y de praxia con base sensorial, pudiendo impactar los 
primeros en el desarrollo de praxis y de habilidades motoras, y los segundos en 
el nivel de alerta. 
En el año 2011, Mailloux et al.(45) realizan una clasificación descriptiva de los 
diferentes patrones de disfunción de la Integración Sensorial (DIS), basándose 
en los encontrados y evidenciados científicamente con anterioridad por la 
doctora Ayres y verificados posteriormente por Mulligan(46) con una muestra de 
10.000 niños, 995 de ellos con problemas de aprendizaje, con el uso de la 
batería de evaluación Sensory Integration and Praxis Test (SIPT)(36). Los 
resultados definen patrones concretos de disfunción sensorial: visuo y 
somatodispraxia; IBS; discriminación visual y táctil; defensividad táctil(44). 
En el año 2014, Smith-Roley et al.(47) elaboran un modelo de interpretación de la 
IS que intenta explicar esta integración principalmente en bebés. Según las 
autoras, existen cuatro patrones sensoriales que influyen en el desarrollo y 
adquisición de habilidades más complejas. En este sentido, la reactividad 
sensorial influye en la estabilidad emocional; la percepción sensorial y visual en 
las habilidades viso-motoras; el patrón vestíbulo-postural e integración bilateral 
en las reacciones posturales y de equilibrio, y en el planeamiento motor; y el 
patrón de praxias, basado en el input somatosensorial, visual y auditivo, en el 
planeamiento motor y en el procesamiento auditivo y el desarrollo del lenguaje. 
En el año 2015, Bundy y Lane(48) revisan su modelo de interpretación del año 
2002(8), y desarrollan un nuevo modelo en el que incluyen, además de los 
patrones de disfunción y los comportamientos derivados, aquellos aspectos 




La teoría de la IS está en evolución constante gracias al desarrollo creciente de 
las neurociencias. En la actualidad no existe unanimidad en los patrones 
concretos de DIS, sin embargo, sí existe un acuerdo en lo que se refiere a que 
dicha disfunción está determinada por un inadecuado procesamiento de los 
sistemas sensoriales que afecta a la modulación sensorial, a la discriminación 
sensorial, IBS y/o a la praxis, haciendo que las personas con este tipo de 
alteración no capten los estímulos del entorno de la misma manera que los 
individuos con desarrollo típico, aspecto que interfiere ostensiblemente en el 




1.1.3. Disfunción de la Integración Sensorial 
 
1.1.3.1. Trastorno de modulación sensorial  
 
1.1.3.1.1. Definición  
 
La DIS, alteración neurofisiológica provocada por la falta de destreza para 
cumplir con exigencias externas e internas, interfiere en la capacidad de 
integrar las sensaciones captadas del entorno, produciendo alteraciones en las 
diferentes áreas del desempeño ocupacional(9,17,49-61). Esta disfunción incluye, 
entre otros, el denominado trastorno de modulación sensorial, también 
conocido como alteración de la regulación de las respuestas al input sensorial y 
reactividad sensorial(62). 
La modulación sensorial, definida como “la tendencia a generar respuestas 
adecuadas en relación a estímulos sensoriales entrantes, en vez de reaccionar 
por debajo o de forma exagerada a ellos”(49), es la capacidad de alcanzar un 
equilibrio sensorial que regule los estímulos, relevantes e irrelevantes, 
mediante procesos de excitación e inhibición, produciendo los ajustes 
neurofisiológicos necesarios para responder adecuadamente a las demandas 
del cuerpo y del entorno(8,11,12,63-65), aspecto básico en la capacidad de 
concentración y rendimiento ocupacional óptimo(9). La modulación sensorial 
incluye factores neurofisiológicos y comportamentales; los primeros, no 
observables directamente, hacen referencia a los ajustes de los mensajes 
nerviosos que transmiten los estímulos sensoriales a nivel de intensidad, 
frecuencia, duración, complejidad y novedad, y los segundos, observables 
directamente, a la habilidad de la persona para reaccionar a las demandas del 
entorno o tarea en relación al grado, intensidad y naturaleza del estímulo del 
entorno o tarea(10,38,40,65-67). 
Este trastorno aparece por primera vez descrito en la literatura de la IS como 
una disfunción de las sensaciones táctiles, observada en niños con problemas 
de aprendizaje que muestran un fuerte vínculo con la hiperactividad y la 
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distracción(3,68,69). El término fue definido por la doctora Ayres(68) como “la 
disfunción de IS en la que las sensaciones táctiles causan una reacción 
emocional excesiva, hiperactividad, u otros problemas de comportamiento”.  
En años posteriores se suman a la identificación de los problemas táctiles 
dificultades derivadas de una pobre modulación sensorial en otros sistemas 
sensoriales como el vestibular, observándose reacciones emocionales 
excesivas a cambios en el movimiento y en la posición de la cabeza contra 
gravedad, diferenciando conceptualmente: inseguridad gravitacional, 
intolerancia al movimiento e inseguridad postural(70-72). Además, se observan 
respuestas excesivas a estímulos auditivos o distractibilidad visual, patrones 
diversos que pueden aparecer de manera específica o generalizada en una 
misma persona(8,44,65).  
La inseguridad gravitacional se identifica con síntomas que incluyen miedo a 
caer, miedo a posiciones fuera de la posición vertical o incapacidad de dejar 
que los pies no estén en contacto con el suelo(8), influyendo en la participación 
en diversas ocupaciones como subir y bajar escaleras. La intolerancia o 
aversión al movimiento se identifica con reacciones del Sistema Nervioso 
Autónomo (SNA), donde se observa un malestar generalizado que viene 
acompañado de náuseas, vértigo y/o dolor de cabeza después de una 
estimulación vestibular, principalmente de los canales semicirculares del oído 
interno(71). La inseguridad postural se refiere al desarrollo de actitudes de 
precaución extrema derivada de capacidad disminuida en desafíos relacionados 






1.1.3.1.2. Modelos de interpretación del trastorno de modulación sensorial 
 
El trastorno de modulación sensorial, principalmente analizado en poblaciones 
infantiles(73-79), ha sido también investigado en poblaciones adultas de forma 
residual(60,80-81). Este patrón concreto de DIS ha sido explicado por diversos 
modelos de interpretación, sobre todo a partir de los años 80 del siglo pasado, 
cuando se adquiere un mayor grado de conocimiento en este campo, que crece 
de forma exponencial con el paso de los años. 
En 1972 la doctora Ayres (Ayres, 1972, citado en ref. 82) propone un modelo de 
continuidad lineal denominado modelo Continuum apoyado posteriormente por 
Fisher y Dunn, quienes postulan que los problemas de defensividad y de pobre 
discriminación táctil están situados en dos extremos opuestos de un mismo 
continuo (Fisher, Dunn, 1983, citado en ref. 82).  
En 1980, siguiendo lo aportado por la doctora Ayres(2,6,9), Knickerbocker 
introduce el término en inglés dormancy defensiveness para definir el 
desequilibrio provocado entre inhibición y excitación, aspecto que en ocasiones 
provoca alteraciones sociales y emocionales (Knickerbocker, 1980, citado en 
ref. 65). Este autor plasma un modelo basado en tres patrones: primarios, 
secundarios y terciarios. Los primarios son derivados directamente de una hiper 
o hiporrespuesta sensorial. Los secundarios corresponden al comportamiento 
motor, social y académico desorganizado derivado del patrón primario. El 
terciario alude a la evitación emocional originada por la actitud primaria 
(Knickerbocker, 1980, citado en ref. 81). 
A finales de la década de los 80 y principios de los 90, Royeen junto a Lane 
siguen el modelo Continuum y plasman, en extremos contrapuestos, la actitud 
defensiva sensorial y la latencia sensorial como trastornos de modulación 
sensorial(81,83).  
En 1996, Parham y Mailloux(49) apoyan las opiniones anteriormente citadas y 
defienden que el trastorno de modulación se produce por problemas de registro 
que pueden representarse en una línea continua donde se producen 
fluctuaciones de hipo o hiper respuesta, aspecto que interfiere tanto en el 
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comportamiento como en la participación en las ocupaciones típicas de la 
infancia.  
En 1997, Dunn, miembro de la Academia de Investigación para la Fundación 
Americana de Terapia Ocupacional (TO), reconocida profesora y presidenta del 
Departamento de Educación de TO de la Universidad de Kansas(84), propone un 
nuevo modelo conceptual que relaciona umbrales neurológicos, respuestas de 
comportamiento y el desempeño de AVD, modelo galardonado con el premio de 
investigación A. Jean Ayres(85).  
Este modelo relaciona los umbrales sensoriales (altos/bajos) con dos tipos de 
respuesta de autorregulación (activa/pasiva). Desde este prisma se puede 
hablar de personas con umbral sensorial bajo, aquéllas cuyo Sistema Nervioso 
Central (SNC) se activa fácilmente ante estímulos sensoriales concretos, 
reacción que puede observarse en individuos con patrones sensoriales de 
sensilidad sensorial y evitación de estímulo sensorial; y personas con umbral 
sensorial alto, aquéllas que requieren de estímulos más intensos para activar su 
SNC, englobadas dentro de los rangos bajo registro y búsqueda de estímulo 
sensorial(86,87).  
El equilibrio entre los umbrales neurológicos altos, relacionados con la 
habituación, y los umbrales neurológicos bajos, asociados a sensibilización, es 
fundamental para conseguir comportamientos adaptativos. En neurociencias, la 
habituación se produce cuando el SNC reconoce los estímulos como familiares, 
y no genera respuestas. A nivel celular la neurona experimenta un patrón de 
disparos ante un estímulo, y después de un tiempo, al identificarlo como 
conocido, reduce su respuesta hasta la inhibición. La habituación es necesaria 
para no atender a todos los estímulos del entorno y poder centrar la atención en 
las situaciones concretas. En cambio, en la sensibilización, el SNC reconoce los 






Figura 1: Adaptación al español del Modelo de Dunn
(77)
. Adaptado con el permiso de: Dunn W. 
The impact of sensory processing abilities on the daily lives of young children and their families: 
A conceptual model. Infants and Young Children, 9(4), 23-35, copyright © 1997, Aspen 
Publishers. 
 
El modelo de la doctora Dunn, plasmado en los cuestionarios sensoriales 
Sensory Profile para diversas edades(78-80,88,89), se ha utilizado para estudiar 
poblaciones con desarrollo típico(78-80,88,89) y poblaciones específicas(80,90-96), y 
ha desvelado la presencia de patrones de habituación y sensibilización que 
coinciden con las cuatro categorías de procesamiento sensorial definidas en el 
modelo(77-80), demostrando ser útil en la práctica clínica y en la investigación(97).  
En 1998, Banarek(98,99) expone un modelo dinámico de procesamiento 
sensorial, en inglés Dynamic Model of Sensory Processing, apoyado en una 
serie de estudios que analizan la defensividad sensorial en personas con 
alteraciones en el desarrollo y personas diagnosticadas con trastorno del 
espectro autista. Este modelo plasma comportamientos de hiperrespuesta 
sensorial en niveles superiores y comportamientos de hiporrespuesta sensorial 
en niveles inferiores, situándose entre ambos el nivel óptimo de alerta. 
En 1999, Kimball(100) describe los problemas de modulación sensorial desde 
dos fenómenos: niveles de excitación y comportamientos derivados de los 
anteriores. Esta relación se refleja en un gráfico en forma de “U” invertida, 
donde el rendimiento y la capacidad de adaptación dependen del nivel de 
excitación, estando en los rangos medios el rendimiento y adaptación óptimos. 
Kimball afirma que los sistemas sensoriales no funcionan de forma 
independiente e introduce el término “shut down”, mecanismo de protección 
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contra la sobrecarga sensorial, que provoca desequilibrio y aislamiento 
fisiológico, no permitiendo el paso de estímulos sensoriales en personas 
sometidas a cantidades más elevadas de estímulo del que pueden tolerar.  
En el año 2001, Williamson y Anzalone(101) explican las diferentes reacciones 
sensoriales y el efecto que éstas tienen en la conducta desde cuatro tipos de 
comportamientos derivados de respuestas sensoriales, considerando aspectos 
de acción, atención, afecto y nivel de alerta observados: hiperresponsivo, 
evitador, hiporresponsivo y buscador. 
En el año 2001, Miller et al.(67) desarrollan, basándose en los modelos de 
Royeen y Lane(66) y de Dunn(77), el denominado Ecological Model of Sensory 
Modulation, que hace hincapié en las influencias de la cultura, el entorno, las 
relaciones y la actividad en los procesos de atención, emoción y sensación, 
que permite discernir entre personas con desarrollo típico, personas con 
hiperrespuesta y/o con hiporrespuesta. 
En el año 2007, Miller et al.(39) incluyen dentro de la denominada nosología de 
diagnóstico, en inglés nosology for diagnosis, un apartado destinado a los 
trastornos de modulación sensorial que contiene tres patrones: hiperrespuesta, 
hiporrespuesta y búsqueda sensorial.  
Miller et al(39), coincidiendo con diversos autores(102-104), define la persona con 
hiperrespuesta sensorial como aquélla que responde de forma excesiva, 
prolongada o más rápidamente a estímulos sensoriales, percibiendo con mayor 
intensidad las sensaciones y por tanto siendo más sensible a ellas, lo que 
genera comportamientos de evitación, ansiedad, agresión y/o desafío, con 
posibilidad de llegar a producir malestar psicológico(60,61,105).  
Las personas con hiporrespuesta sensorial son aquéllas que no responden a 
los estímulos sensoriales del entorno, pareciendo no ser capaces de detectar la 
información sensorial. Estas personas presentan comportamientos como falta 
de atención, falta de consciencia corporal, pasividad en la vida diaria o 
sedentarismo, apatía, letargo, lentitud o baja participación social(39,43,45). Las 
personas con hiporrespuesta sensorial suelen pasar desapercibidas por tener 
comportamientos tranquilos y pasivos(39). 
Las buscadoras, por su parte, parecen tener un deseo insaciable de sensación, 
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que les lleva a participar con frecuencia en actividades de alta intensidad 
sensorial(39). 
En el año 2007, Jonhson-Ecker y Parham(43) determinan que dentro del 
trastorno de modulación sensorial hay personas tanto con baja como con sobre 
respuesta a diversos estímulos sensoriales. Estos autores concluyen que la 
búsqueda de estímulo sensorial no es una categoría en sí, sino que se trata de 
conductas asociadas a una hipo o hiper respuesta o a una praxis pobre. 
Los diferentes modelos de interpretación descritos coinciden en las 
impresiones sobre el comportamiento, pero difieren en la forma de clasificación.  
Actualmente existen dudas acerca del término de búsqueda de estímulo 
sensorial, ya que algunos autores lo consideran una subclasificación propia del 
trastorno de modulación sensorial(39,86-89,101) y otros un comportamiento 





1.1.3.1.3. Evidencia del trastorno de modulación sensorial 
 
Las diferencias neurofisiológicas y de comportamiento derivadas del trastorno 
de modulación sensorial han sido verificadas a través de la aplicación de 
herramientas de evaluación válidas y fiables, y su existencia ha sido 
confirmada por estudios del funcionamiento del SNC, concretamente de la 
función cerebral con electroencefalografias, lo que ha permitido comprender 
mejor las alteraciones que puede ocasionar dicha disfunción.  
Dentro de la teoría de la IS se elabora un procedimiento protocolario de 
actuación que puedan seguir diferentes investigadores a nivel internacional 
para el análisis del procesamiento sensorial, denominado Sensory Challenge 
Protocol (SCP)(40,64), que mide las respuestas a la estimulación sensorial 
olfativa, auditiva, visual, táctil y vestibular mediante actividad electrodérmica 
registrada de forma continuada siguiendo diversas pautas de actuación. El 
SCP, diseñado principalmente para niños, se realiza en una habitación 
decorada imitando una nave espacial con el fin de potenciar la motivación y 
disminuir la ansiedad. Este protocolo registra las respuestas electrodérmicas de 
forma continuada durante todo el experimento para que el programa marque y 
registre picos en la actividad electrodérmica midiendo magnitud, frecuencia y 
habituación de respuesta al estímulo, concluyendo tres tipos de reactividad 
electrodermal: típica, hiperreactiva o hiporreactiva(39,40,64). El SCP analiza los 
estímulos sensoriales de forma tanto unisensorial como multisensorial, lo que 
permite comparar diferencias en el procesamiento de los diferentes estímulos. 
En 1999, McInctosh et al.(17) realizan un estudio comparativo de las reacciones 
fisiológicas a estímulos sensoriales entre niños típicos (n=19) y niños con DIS 
(n=19), identificados con el cuestionario sensorial Sensory Profile(78). Los 
investigadores utilizan el SCP para analizar las respuestas neurofisiológicasa 
nivel olfativo, auditivo, visual, táctil y vestibular, y realizan un registro de la 
actividad electrodérmica durante toda la sesión(40,64). Los resultados concluyen 
que los niños identificados con hiperrespuesta sensorial muestran mayor 
amplitud y respuesta después de cada estímulo, y menor habituación durante 
la exposición repetida al mismo que los que presentan un desarrollo típico. 
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En el año 2003 y posteriormente en el 2010, Schaaf et al.(18,19) concluyen que 
existen diferencias en el funcionamiento del Sistema Nervioso Parasimpático 
(SNP) entre niños con desarrollo típico y niños con trastorno de modulación 
sensorial, identificados con el cuestionario sensorial Short Sensory Profile(89) y 
analizados con el SCP(40,64). Los resultados arrojan diferencias significativas 
entre los cambios de la reactividad vagal de ambos grupos en los dominios 
visual, auditivo, olfativo, táctil y vestibular. El grupo con DIS aumenta la 
actividad vagal desde el inicio a estos estímulos, mientras que el grupo con 
desarrollo típico muestra una reactividad mínima o una disminución en el caso 
del estímulo olfativo. Existe una excepción en el sistema vestibular, donde 
ambos grupos muestran mayor reactividad vagal, siendo significativamente 
mayor en el grupo con alteraciones en la modulación sensorial.   
En el año 2007, Davies y Gavin(20) realizan un estudio comparativo entre dos 
grupos de niños, con edades comprendidas entre los 5 y los 12 años, el 
primero con un desarrollo típico (n=25) y el segundo con trastorno de 
modulación sensorial (n=28) detectado con el cuestionario sensorial Sensory 
Profile(78). Los resultados muestran diferencias en el procesamiento auditivo 
entre ambos grupos. Los niños con trastorno de modulación sensorial procesan 
los estímulos auditivos de forma menos organizada, con mayor sensibilidad 
para captar estímulos suaves y mayor dificultad de habituación e inhibición de 
información sensorial repetida o irrelevante. El estudio concluye que los niños 
con desarrollo típico muestran una relación significativa entre la entrada 
sensorial y la edad, deduciendo que la entrada sensorial mejora a medida que 
los niños típicos maduran, algo que no ocurre en los niños con trastorno de 
modulación sensorial.  
En el año 2009, el estudio comparativo de Brett-Green et al.(21) entre niños con 
problemas de procesamiento sensorial y con desarrollo típico de entre 6 y 13 
años, analiza la sincronización entre el hemisferio contralateral e ipsilateral del 
lado estimulado de forma auditiva y somatosensorial. De los resultados de este 
estudio se desprende que en los niños con desarrollo típico la modulación de la 
IS se encuentra ipsilateral en la corteza y en las regiones corticales de la línea 
media, mientras que en los niños con trastorno de modulación sensorial se 
muestran menores respuestas en la línea media y ausencia de la integración 
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ipsilateral en las regiones corticales frontales. Estos resultados sugieren que la 
integración automática de estímulos multisensoriales que ocurren en niveles 
inferiores de regiones corticales son distintos para ambos grupos, aunque aún 
no se han determinado con exactitud las diferencias exactas. 
En el año 2009, Schoen et al.(22) comparan las diferencias fisiológicas y 
comportamentales derivadas del procesamiento sensorial entre niños típicos, 
niños con trastorno del espectro autista (TEA) y niños con trastorno de 
modulación sensorial, para identificar si existen diferencias en el 
funcionamiento del Sistema Nervioso Simpático (SNS). En el estudio participan 
33 niños con desarrollo típico, 40 niños con TEA (niños con Asperger o con 
autismo de alto funcionamiento) y 30 niños con trastorno de modulación 
sensorial, todos ellos con edades comprendidas entre los 4 y los 15 años y 
evaluados con el Short Sensory Profile(89). Se utiliza el SCP(40,64) para 
determinar las diferencias neurofisiológicas entre grupos, concluyendo que 
tanto los niños con TEA como los niños con trastorno de modulación sensorial 
tienen un funcionamiento atípico del SNS. El grupo con TEA posee excitación 
significativamente menor, mientras que en el caso de los niños con trastorno de 
modulación sensorial es significativamente mayor en comparación con los de 
desarrollo típico. 
En el año 2009, Bar-Shalita et al.(28) analizan la capacidad de sentir dolor ante 
pinchazos en tejidos espinosos en niños con trastorno de modulación sensorial 
identificados con el Sensory Responsiveness Questionnaire(106). Los resultados 
muestran mayor intensidad y persistencia al dolor en sensaciones 
somatosensoriales en niños con alteraciones en la modulación sensorial, lo que 
puede deberse a un procesamiento alterado del SNC. Recientemente, estos 
mismos autores realizan este mismo estudio con adultos (n=151), concluyendo 
resultados similares a los obtenidos en niños, que prueban que la alteración en 
las sensaciones de dolor persiste con los años(28,29). Ambos estudios concluyen 
que las personas con reactividad sensorial expresan una mayor sensibilidad a 
los estímulos dolorosos. 
En el año 2010, Davies et al.(23,24) analizan tres grupos de participantes: adultos 
con desarrollo típico entre 20 y 55 años (n=18), niños con desarrollo típico 
entre 5 y 10 años de edad (n=25) y niños con trastorno de modulación 
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sensorial (n=28) identificados con el Sensory Profile(78). El objetivo del estudio 
consiste en identificar las diferencias de organización de la actividad cerebral 
sensorial ante los cambios en la frecuencia y la intensidad de los estímulos 
auditivos. Las imágenes de actividad electroencefalográfica plasman tres 
patrones de organización diferentes dependiendo del grupo analizado. Los 
adultos muestran un patrón más organizado que los niños típicos, y estos 
últimos, a su vez, muestran un patrón más organizado que los niños con 
trastorno de modulación sensorial. En general, la comparación entre adultos y 
niños con desarrollo típico muestra pequeñas amplitudes, observando una 
menor distinción entre estímulos fuertes y suaves. Por el contrario, los niños 
con trastorno de modulación sensorial poseen grandes amplitudes con mayor 
distinción entre estímulos fuertes y suaves en comparación con los otros dos 
grupos. Los cambios en la amplitud e intensidad sugieren que los niños con 
alteraciones en la modulación sensorial no son capaces de detectar 
adecuadamente la información, necesitando más tiempo y captando más 
intensamente la información sensorial. Los resultados parecen indicar una 
inadecuada maduración de los sistemas sensoriales en niños con esta 
problemática, percibiendo los estímulos sensoriales continuamente como 
nuevos. 
En el año 2010, Brett-Green et al.(25) analizan el procesamiento auditivo y 
somatosensorial en niños identificados con reactividad sensorial con el Short 
Sensory Profile(89) y los comparan con niños con desarrollo típico, obteniendo 
resultados que muestran diferencias de respuesta con atipicidad en el 
funcionamiento de regiones corticales (frontal-central) y en la corteza 
contralateral en el grupo con trastorno de modulación sensorial. 
En este mismo año, Su et al.(26), con el objetivo de analizar si los niños con 
trastorno de modulación sensorial tienen peor control postural que los niños 
con desarrollo típico, realizan en Taiwán un estudio de casos (n=14) y controles 
(n=17) con niños de edades comprendidas entre 4 y 8 años a los que se 
administra el Sensory Profile(78). Para confirmar la diferencia entre ambos 
grupos se realizan dos exámenes fisiológicos adicionales siguiendo el 
SCP(39,64). Los resultados concluyen que el grupo con desórdenes sensoriales 
muestra diferencias en las respuestas fisiológicas y comportamentales en 
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comparación con niños con desarrollo típico, con amplitudes más grandes y 
frecuentes y menos evidencia de habituación a la exposición repetida de 
estímulos sensoriales, además de presentar peor control postural. 
En el año 2011, Gavin et al.(27) examinan diferencias en el procesamiento 
sensorial a nivel auditivo entre dos grupos de niños (n=91) con edades entre 5 
y 10 años, con desarrollo típico y con trastorno de modulación sensorial (n=20), 
identificados con el Short Sensory Profile(89). Los resultados muestran valores 
medios de amplitud y de latencia menores para niños con trastorno de 
modulación sensorial que para niños con desarrollo típico.  
Los resultados de estos estudios prueban con evidencias neurofisiológicas las 
diferencias en el procesamiento sensorial entre poblaciones con desarrollo 
típico y personas con trastorno de modulación sensorial, resultados obtenidos 
principalmente en investigaciones realizadas en poblaciones infantiles, que 
concluyen que los comportamientos observados en personas con trastorno de 





1.1.4. Evaluación en la Integración Sensorial 
 
La TO es la disciplina encargada de evaluar tanto los problemas del 
procesamiento sensorial como las alteraciones funcionales derivadas de éstos, 
con el objetivo de mejorar la participación ocupacional de los individuos 
mediante una intervención directa, acompañada de un asesoramiento cotidiano 
y una completa adaptación al entorno(102). 
Las medidas de evaluación utilizadas en IS incluyen instrumentos no 
estandarizados, tales como entrevistas personales, observaciones clínicas 
estructuradas y no estructuradas, y medidas de evaluación estandarizadas, 
cuantitativas y cualitativas, que comprenden cuestionarios sensoriales y 
baterías de evaluación(103). 
Las entrevistas personales favorecen la obtención de información relevante, 
tanto para la persona como para la familia, y ayudan a identificar las principales 
alteraciones sensoriales, las herramientas de evaluación estandarizadas a 
utilizar y a definir los objetivos clínicos de intervención(104). 
Las observaciones no estructuradas pueden realizarse tanto en ambientes 
naturales como clínicos(104) y se emplean para determinar, a través de la 
observación informal, los diversos factores que interfieren en la participación y 
el desempeño ocupacional(105). En este procedimiento resulta especialmente 
relevante identificar aquellas actividades que la persona busca o rechaza, las 
reacciones a los diversos estímulos sensoriales y las habilidades 
sensoriomotoras, con el fin de determinar su perfil sensorial. 
Las observaciones clínicas estructuradas, elaboradas por la doctora Ayres y 
adaptadas al español por la doctora Blanche(107), son relevantes en la 
evaluación de la IS, ya que incluyen pruebas que analizan aspectos 
sensoriomotores tales como movimientos de alternancia de antebrazos 
(diadococinesis), secuencia de dedos, prueba dedo–nariz, movimientos 
oculares, test de extensión de brazos de Schilder, flexión contra gravedad, 
flexión supina, extensión contra gravedad, extensión en prono, control postural, 
extensión de protección, descarga de peso y estabilidad de articulaciones 
proximales, inseguridad gravitacional, secuencias de acción proyectadas y 
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coordinación motora bilateral.  
En relación a las herramientas estandarizadas, existen numerosos 
instrumentos destinados a medir las diversas disfunciones derivadas de un 
procesamiento sensorial alterado que contemplan objetivos definidos, 
condiciones de administración y de evaluación definidas, características 
métricas adecuadas, valores de referencia y disponibilidad de manuales de 
utilización e interpretación en IS. 
La primera herramienta de evaluación estructurada y estandarizada destinada 
a medir el procesamiento de la IS, concretamente los aspectos práxicos, es la 
denominada Southern California Sensory Integration Test (SCSIT)(34), 
posteriormente revisada como Southern California Praxis and Nistagmus Test 
(SCPNT)(35) y actualmente conocida como el SIPT(36), que incluye 17 test que 
relacionan habilidades práxicas con desempeño ocupacional. Esta batería de 
evaluación posee unas características métricas adecuadas, así como datos de 
referencia obtenidos a partir de una muestra de 1.997 niños estadounidenses 
con edades comprendidas entre los 4 y los 8 años, todos ellos con desarrollo 
típico(36,46). 
Posteriormente se han desarrollado otras baterías de evaluación destinadas a 
medir aspectos práxicos como: DeGangi-Berk Test of Sensory Integration(108); 
Miller Assesment for Preschoolers(109); Test of Sensory Functions in Infants(110); 
Movement assessment battery for children–2(111); Adult Developmental 
Coordination Disorders/Dyspraxia Checklist(112) o Comprehensive Observations 
of Proprioception(113). 
Las medidas estandarizadas que están diseñadas para detectar problemas de 
modulación sensorial son los cuestionarios sensoriales. Estos instrumentos 
constan de preguntas cerradas, relacionadas con respuestas del 
comportamiento en diversos ambientes en una variedad de actividades 
cotidianas, que facilitan el conocimiento de las características sensoriales 
individuales de la persona evaluada. De fácil y rápida administración, en un 
tiempo inferior a 30 minutos, algunos de ellos incluyen un análisis de los siete 
sistemas sensoriales: The Sensory Rating Scale for Infants and Young 
Children(114); Sensory Processing Evaluation (LaCroix, Mailloux, 1995, citado en 
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ref. 43); Sensory Profile(78); Short Sensory Profile(89); Sensory Profile 
Infant/Toddler(79); Adolescent/Adult Sensory Profile(80); Sensory Experiences 
Questionnaire(115); Sensory Profile School Companion(88); Sensory Processing 
Measure(116); Sensory Over-Responsivity Scales(117) o Sensory Responsiveness 
Questionnaire(106) mientras que otros incluyen el examen de uno o de algunos 
de los sistemas sensoriales: Touch Scale for Measuring Tactile 
Defensiveness(118); Touch Inventory for Elementary School-aged Children(119); 
Infant/Toddler Symptom Checklist(120); Adult Sensory Questionnaire (Kinnealey, 
Oliver, 2002, citado en ref. 81); Sensory Sensitive Questionnaire-Revised(121); 
Sensory Questionnaire Building Bridges(122); Adult Defensiveness, 
Understanding, Learning, Teaching: Sensory Interview (Kinnealey, Oliver, 
Wilbarger, 1995, citado en ref. 60). 
La mayor parte de estos cuestionarios sensoriales han sido elaborados para 
menores de 12 años de edad(78,79,89,108-111,114-122), siendo pocos los destinados a 
medir poblaciones adolescentes o adultas(80,106,112,113). 
Dentro de todos los cuestionarios sensoriales, los Sensory Profile para distintas 
edades(78-80,88,89) son los más utilizados, tanto en práctica clínica como en 
investigación, por disponer de adaptaciones concretas para todos los grupos de 
edad, así como de datos métricamente sólidos y valores de referencia para 
cada grupo de edad en población estadounidense.  
La primera versión de los cuestionarios sensoriales Sensory Profile(86), 
destinada a evaluar niños de 4 a 10 años, surgió en 1994 debido a la 
necesidad de analizar el procesamiento sensorial de escolares pertenecientes 
a colegios estadounidenses, con el fin de apoyar su rendimiento funcional, 
académico y ocupacional. Para el desarrollo del cuestionario se elaboraron 99  
ítems o preguntas cerradas, divididas en seis categorías sensoriales: auditivas, 
visuales, sabor/olor, movimiento, posición del cuerpo y tacto, junto con dos 
categorías de comportamiento: emocional/social y nivel de actividad, desde las 
que se obtienen datos de procesamiento sensorial a partir de las respuestas de 
los padres (n=64) en relación al comportamiento de los niños con desarrollo 
típico ante las distintas experiencias sensoriales. La medición del cuestionario 
se realiza mediante una escala de Likert de 5 puntos que los padres deben 
responder con: 1, casi siempre (95% de las veces o más); 2, frecuentemente 
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(aproximadamente el 75% de las veces); 3, de vez en cuando 
(aproximadamente el 50% de las veces); 4, rara vez (aproximadamente 25% de 
las veces o menos) y 5, casi nunca (5% de las veces o menos). 
En 1997 se realiza una revisión de la versión original del Sensory Profile(123) 
para mejorar los datos del procesamiento sensorial típico, aumentando el 
tamaño de la muestra. Para esta segunda versión se añadieron 26 artículos 
que clarifican los factores de medición y se analiza una muestra representativa 
de 1.037 niños para los valores de referencia. En 1999 surgió la tercera versión 
del Sensory Profile(78) para niños de 3 a 10 años. Esta versión añade un 
cuestionario sensorial más corto, Short Sensory Profile(89) formado por 38 
ítems. Las características métricas obtenidas tanto en el Sensory Profile(78)  
como en el Short Sensory Profile(89) arrojan datos que resultan adecuados, 
obteniendo la versión extendida una consistencia interna entre 0,47 y 0,91 
según Alfa de Cronbach y la versión corta entre 0,70 y 0,90(78,89). 
El éxito y la utilidad de este cuestionario favorece, a todos los niveles, la 
elaboración del Infant/Toddler Sensory Profile(79), del Adolescent/Adult Sensory 
Profile(80) y del Sensory Profile School Companion(88), incluyendo todos ellos un 
procedimiento metodológico de elaboración con características adecuadas que 
se ajustan de forma estricta a la versión original. 
El Infant/Toddler Sensory Profile(79) para menores de 3 años de edad está 
formado por dos cuestionarios independientes de 36 ítems, uno destinado a 
niños de hasta 6 meses y otro que incluye a niños de entre 7 y 36 meses. Los 
datos de fiabilidad interna obtenidos en esta versión ofrecen puntuaciones 
situadas en un rango entre 0,56 y 0,85 para cuadrantes y entre 0,42 y 0,71 
para factores.  
El Sensory Profile School Companion(88) es una versión adaptada del Sensory 
Profile(78) para ser administrado en el colegio por los profesores. Está formado 
por 62 ítems que describen las respuestas a experiencias sensoriales comunes 
en el contexto escolar, y ha sido diseñado para ser utilizado de forma 
complementaria al Sensory Profile(78). Este cuestionario posee adecuados 
datos métricos de fiabilidad y validez. El análisis de fiabilidad interna concluye 
puntuaciones que oscilan entre 0,83 y 0,95 obtenidas mediante Alfa de 
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Cronbach y el análisis de fiabilidad test-retest obtiene puntuaciones que oscilan 
entre 0,80 y 0,95(88). El análisis de validez se ha realizado tanto para la validez 
de criterio como discriminante(88), el primero comparando las puntuaciones de 
este cuestionario con las del Sensory Profile(78) en el mismo grupo de niños, y 
el segundo comparando las puntuaciones entre niños con desarrollo típico y 
niños con diagnóstico de autismo(124). 
Un estudio posterior realizado por Clark(125) analiza, para una muestra de 173 
niños con y sin alteraciones en el procesamiento sensorial, las similitudes y 
diferencias entre el Sensory Profile(78) y el Sensory Profile School(88), teniendo 
en cuenta que las respuestas se obtienen a través de entrevistas a los padres 
en el primer caso, y a los profesores, en el segundo. Los resultados concluyen 
similitudes entre ambos cuestionarios, añadiéndoles mayor validez de criterio.  
En el año 2014, la doctora Dunn publica una revisión del Sensory Profile(78), 
Sensory Profile Infant/Toddler(79) y Sensory Profile School Companion(88) en un 
mismo manual y formato que denomina Sensory Profile 2, de nuevo con 
adecuados datos métricos(126). Los datos de fiabilidad muestran adecuados 
datos de fiabilidad interna, medidos mediante Alfa de Cronbach, con 
puntuaciones que oscilan entre 0,60 y 0,93 en los tres cuestionarios y datos de 
fiabilidad test-retest que oscilan entre 0,66 y 0,97 para los cuatro cuadrantes. 
Esta revisión cuenta, al igual que el resto de Sensory Profile(78-80,88,89), con un 
análisis de validez aparente o lógica realizada por expertos en la materia, un 
análisis de validez de criterio realizada entre esta versión y las versiones 
anteriores y una validez de constructo que diferencia población con desarrollo 
típico y población con algún tipo de disfunción. 
A raíz de las observaciones realizadas por parte de los investigadores en la 
materia, que determinan que las alteraciones en el procesamiento sensorial 
pueden darse tanto en poblaciones infantiles como en adultas, surge el 
Adolescent/Adult Sensory Profile(80) para personas mayores de 11 años de 
edad (descrito con detalle en el apartado 4.2 “Herramienta”). 
En definitiva, la disponibilidad de un mismo cuestionario sensorial adaptado a 
los distintos grupos de edad brinda la oportunidad de analizar a la población en 
todos los ciclos vitales. Desde esta perspectiva, los Sensory Profile(78-80,88,89,126) 
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son la herramienta por excelencia, aceptada y utilizada a nivel internacional, 
que facilita el avance del campo de la TO y de la IS a través de la elaboración 





1.1.5. Factores de riesgo asociados y patologías predominantes en el 
trastorno de modulación sensorial 
 
La literatura científica identifica numerosos factores de riesgo y patologías 
asociadas a la DIS, resultando primordial impulsar un análisis exhaustivo de los 
mismos con el objetivo de identificar de forma precoz dicho trastorno. 
Varios estudios han concluido que, ya durante la etapa de gestación, el estrés 
prenatal materno(129,130), la exposición de la madre a sustancias tóxicas, como 
el alcohol o las drogas(131-135); los contaminantes ambientales, tales como 
metales pesados, pesticidas o productos químicos; los factores dietéticos, así 
como determinadas infecciones o el uso de vacunas y medicamentos(136) 
pueden afectar de forma significativa al desarrollo sensorial. La necesidad de 
reposo en el último trimestre de gestación por posibles complicaciones en el 
embarazo provoca una deprivación sensorial que interfiere en las posibles 
oportunidades de sensaciones propioceptivas, vestibulares y de tacto profundo, 
afectando al desarrollo de la IS(137). 
La literatura científica describe otros factores de riesgo asociados a la 
prematuridad o las complicaciones obstétricas(135,138,139). Los partos 
excesivamente largos o complicados, donde se requiera de algún tipo de 
asistencia médica complementaria, las lesiones o la falta de oxígeno con 
posterior necesidad de cuidados intensivos(130), así como el bajo peso al 
nacer(140) son factores que causan una disfunción del procesamiento sensorial 
en el recién nacido. 
Una vez se ha producido el nacimiento, numerosos estudios hacen referencia a 
la existencia de múltiples causas que pueden provocar disfunción en el 
procesamiento sensorial. La inestabilidad paterno filial(141), en ocasiones 
derivada de la madurez de la madre(142), alteraciones emocionales(143), así 
como la separación de los niños de sus madres o por el contrario la 
sobreprotección(144) son considerados factores de riesgo. El estudio de Booth et 
al.(145) establece que dichos factores actúan como precursores de una futura 
alteración en el procesamiento sensorial, considerando que las situaciones 
negativas experimentadas durante la infancia pueden perturbar el bienestar 
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mental en edades adultas. 
Estudios de ensayos clínicos, la mayoría realizados con roedores, apoyan la 
hipótesis de que el enriquecimiento ambiental modifica positivamente la 
estructura y el funcionamiento del cerebro, provocando el aumento de las 
ramificaciones dendríticas y la sinapsis(146-150). Dichos estudios concluyen que 
los roedores expuestos a ambientes sensoriales ricos tienen comportamientos 
de mayor participación activa y exploratoria que aquéllos que se exponen a 
ambientes sensorialmente pobres(151,152). Llevadas estas conclusiones al plano 
del desarrollo humano, se presume que el aprendizaje activo en ambientes 
sensorialmente ricos facilita la consecución de respuestas adaptativas de 
mayor complejidad, tales como habilidades de autorregulación, autoestima, 
participación social, rendimiento académico y participación en las rutinas y 
actividades diarias(10-12,153-155).  
Siguiendo esta línea de investigación, estudios comparativos realizados en 
Europa del Este entre niños adoptados y niños criados en sus hogares, ambos 
con desarrollo típico, detectan diferencias en el procesamiento sensorial(152,155). 
Los niños institucionalizados muestran disfunción en el procesamiento 
sensorial, aspecto que se agudiza a medida que aumenta el tiempo de 
institucionalización, lo que repercute tanto en la modulación sensorial, 
provocando comportamientos de búsqueda y aversión a estímulos sensoriales, 
indistintamente, como en la adquisición de unas adecuadas habilidades de 
discriminación sensorial y praxis(154,156).  
El factor genético es otro de los componentes relacionados con las alteraciones 
sensoriales.  Diferentes estudios comparativos realizados con gemelos 
concluyen que existe asociación de respuesta sensorial de relación genética. El 
estudio de Goldsmith et al.(139) revela, al comparar gemelos idénticos, que 
aunque cada hermano tiene un procesamiento de información independiente, 
en casi la mitad de los casos existe asociación, principalmente de defensividad 
táctil y auditiva.  
Las alteraciones en el procesamiento sensorial también han sido relacionadas 
con numerosas patologías asociadas, imposibilitando la tarea de enmarcar 
dichos diagnósticos en una sola clasificación. Este obstáculo hace necesaria la 
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utilización de varias clasificaciones, tales como el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V)(157) o la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-9)(158).  
En las últimas décadas la literatura científica ha profundizado en este campo a 
través de diversas investigaciones que relacionan la DIS con varios 
diagnósticos clínicos, entre los que destaca de forma notable el TEA(22,62,159-176). 
Estos estudios se han desarrollado con la utilización de herramientas de 
evaluación específicas en IS, como los Sensory Profile para diversas edades(78-
80,89), así como el uso de material electrofisiológico. Dichos procedimientos han 
sido de gran utilidad para demostrar que más del 90% de las personas 
diagnosticadas de TEA poseen alteraciones de reactividad sensorial, 
destacando diferencias de respuestas sensoriales ante estímulos táctiles, 
auditivos, vestibulares y propioceptivos, principalmente(59,91,92,94,113,121,160,171). 
Siguiendo el Modelo de Dunn(77), se concluye que las personas diagnosticadas 
de TEA poseen patrones sensoriales de bajo registro, búsqueda de estímulo 
sensorial y/o sensibilidad sensorial(94,159,160,162).  
Estas alteraciones, observadas tanto en niños como en adultos, son un factor 
clave en las dificultades de regulación que presenta esta población, que están 
relacionadas con una mayor predisposición a comportamientos rígidos, 
verbalizaciones repetitivas, estereotipias visuales(99,172), trastornos de 
ansiedad(168,173-175), depresión(173), escasa capacidad de atención(168,170), 
problemas escolares(170), así como problemas gastrointestinales o de 
alimentación(174). 
El Síndrome de Asperger, actualmente incluido en el DSM-V(157) dentro del 
TEA, también ha sido estudiado y relacionado con los trastornos de modulación 
sensorial. Las personas con este diagnóstico, niños y adultos, muestran 
patrones atípicos de respuesta sensorial, entre los que figuran la defensividad o 
la hiporrespuesta, que ocasionan tanto problemas de ansiedad, depresión y 
afectividad, como alteraciones en las respuestas adaptativas sensoriomotoras, 
académicas, sociales y de ocio(176-179). 
El trastorno por déficit de atención y comportamiento perturbador también ha 
sido relacionado con el trastorno de modulación sensorial(180-193). Las personas 
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que muestran esta sintomatología exhiben  patrones de hiperrespuesta(183-189) e 
hiporrespuesta(63,180,190-192) que afectan a su desempeño ocupacional. El patrón 
de hiperrespuesta, observado principalmente en estímulos táctiles, auditivos, 
visuales y olfativos, es el más estudiado(183-185). Se ha concluido que dicho 
patrón provoca problemas emocionales, de ansiedad(185,186), de relaciones 
sociales(185-187) y conductas de búsqueda de estímulo sensorial que afectan a 
las habilidades de atención(189).  
El trastorno de eliminación, deposiciones de heces y orina en lugares 
inadecuados de manera persistente como la encopresis y/o enuresis, ha sido 
relacionado con los trastornos de modulación sensorial, tal y como se refleja en 
varios estudios recientes desarrollados en España(56,57). 
Siguiendo el DSM-V(157), dentro de la clasificación de delirium, demencia, 
trastornos amnésicos y trastornos cognoscitivos se ha estudiado la relación 
entre adultos con diagnóstico de demencia y Alzheimer y las alteraciones de la 
modulación sensorial. El estudio de Chung(194), elaborado con personas adultas 
chinas, compara, con la adaptación cultural a este país del cuestionario 
sensorial Adolescent/Adult Sensory Profile(80), las diferentes respuestas 
sensoriales entre personas mayores de 65 años sanas y con demencia, y 
concluye que estos últimos poseen patrones de baja respuesta o 
hiporrespuesta sensorial en comparación con los primeros.  
La esquizofrenia y otros trastornos psicóticos también han sido relacionados 
con las alteraciones de procesamiento sensorial(195-207). Los estudios han 
concluido que los problemas de atención, de percepción corporal y ambiental 
son factores que afectan a una adecuada organización del comportamiento y 
del funcionamiento(202) (McGhie, Chapman, 1961, citado en ref. 203) y que 
pueden estar asociados a los problemas del procesamiento sensorial de dicha 
población(204). A nivel visual, estas personas experimentan menores respuestas 
desencadenando alteraciones en la discriminación visual(196,197,205) y diferencias 
en el procesamiento auditivo que afectan a las habilidades de 
atención(197,199,200). Los estudios comparativos entre personas con esquizofrenia 
y personas con desarrollo típico, realizados mediante la administración de los 
cuestionarios sensoriales Adolescent/Adult Sensory Profile(80), revelan la 
existencia de patrones sensoriales distintos entre ambos grupos. El grupo 
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diagnóstico muestra puntuaciones más altas en los cuadrantes de bajo registro 
y evitación de estímulo sensorial y puntuaciones más bajas en el cuadrante de 
búsqueda de estímulo sensorial(80,207).  
En las personas diagnosticadas con el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) 
también se han identificado alteraciones de reactividad sensorial derivadas 
tanto de hiper como de hiporrespuesta(208-212). Aunque las conclusiones 
apuntan a una mayor prevalencia de hiperrespuesta al estímulo táctil(211,212), 
visual(212), auditivo(210-212), gustativo  y olfativo(212), factores que pueden estar 
relacionados con los trastornos de ansiedad y de depresión que estas personas 
sufren, también se han identificado patrones de hiporrespuesta(211). Un ejemplo 
es el estudio de Rieke y Anderson(95), realizado con el cuestionario sensorial 
Adolescent/Adult Sensory Profile(80) que detecta puntuaciones más bajas en los 
cuadrantes de sensibilidad sensorial y evitación de estímulo sensorial, frente a 
puntuaciones más altas en bajo registro y búsqueda sensorial en relación a 
personas típicas.  
Siguiendo el uso de este mismo cuestionario(80), las personas diagnosticadas 
con trastorno bipolar también muestran patrones atípicos de reactividad 
sensorial, tales como bajo registro, búsqueda de estímulo sensorial y evitación 
de estímulo sensorial(80,201). 
Paralelamente a la identificación de la relación establecida entre diagnósticos 
clínicos concretos y modulación sensorial, varios autores concluyen que existe 
dificultad para identificar la procedencia de los problemas conductuales y/o 
emocionales, tales como la resistencia al cambio, la aversión a las multitudes, 
los rituales, el aislamiento o los comportamientos de autoagresión, bien por 
alteraciones de reactividad sensorial o bien por la sintomatología inherente a la 
patología de salud mental(213-215). Esta complejidad en el análisis puede 
provocar errores en el diagnóstico, interpretando estas alteraciones como 
sintomatología derivada de un problema de salud mental, cuando realmente se 
trata de un trastorno de modulación sensorial. Un ejemplo es el estudio de 
Gouze et al.(216), que tras analizar un grupo de niños de 4 años (n=796) 
diagnosticados con alguna enfermedad mental, concluye que dicho diagnóstico 
viene dado por mostrar, exclusivamente, un trastorno de reactividad sensorial. 
Los datos de este estudio son similares a los hallados en años posteriores por 
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Van Hulle et al.(217), quienes concluyen, tras analizar un total de 970 niños de 7 
años de edad, que el 58,2% de ellos posee alteraciones típicas de diversos 
problemas de salud mental, tales como: déficit de atención, hiperactividad, 
trastorno de conducta, trastorno oposicional desafiante, agorafobia, ansiedad 
generalizada, TOC, trastorno de pánico, ansiedad de separación, fobia social, 
fobia específica, depresión, enuresis y mutismo selectivo, alteraciones 
derivadas de reactividad sensorial.  
En adultos, esta relación también ha sido verificada incluso en ambientes 
emocionalmente sanos, encontrando relación entre sintomatología de 
ansiedad, ansiedad social, depresión y percepción del dolor con patrones 
atípicos de modulación sensorial, tales como la defensividad o 
hiperrespuesta(60,81,213,215,218). Varios investigadores han concluido que tanto el 
tratamiento farmacológico como las intervenciones psicológicas en personas 
con un diagnóstico equívoco de salud mental derivado de un trastorno de 
modulación sensorial proporciona, a corto plazo, alivio de esta sintomatología. 
No obstante, a largo plazo este tipo de intervenciones resultan poco eficaces ya 
que no se trata el problema de base(214). 
Siguiendo otros diagnósticos clínicos no incluidos en el DSM-V(157), los 
síndromes X Frágil(39,219,220), Smith-Magenis(96), Síndrome Angelman(221), 
Síndrome de Tourette(222), Síndrome de Duchenne(223), Síndrome Down(224,225), 
Parálisis cerebral (PC)(226-232) o la dermatitis atópica(233,234), también han sido 
estudiados y relacionados con el trastorno de modulación sensorial.  
La literatura concluye que el habla repetitiva observada en niños 
diagnosticados con Síndrome X Frágil puede deberse a una hiperrespuesta 
sensorial principalmente a estímulos visuales, auditivos, táctiles y 
vestibulares(39,220), alteraciones que han sido relacionadas con la baja 
participación en actividades escolares, de ocio y de autocuidado(219). En el año 
2008, Banarek et al.(220) realizan un estudio longitudinal que analiza las 
características sensoriales en niños con Síndrome X frágil desde la infancia 
hasta los 13 años de edad. Los resultados concluyen que las respuestas 
sensoriales se acentúan a medida que transcurre el tiempo, principalmente, a 
nivel de hiperrespuesta sensorial, siendo necesario identificar e intervenir estos 
problemas desde edades tempranas para atenuar futuras dificultades.  
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Los estudios realizados a niños de entre 6 y 14 años diagnosticados con el 
Síndrome Smith-Magenis han concluido que estas personas poseen bajo tono 
muscular, respuestas emocionales y comportamientos alterados, intolerancia a 
cambios en rutinas y conductas desafiantes (desobediencia, impulsividad, 
agresión, rabietas e hiperactividad) derivados de alteraciones en el 
procesamiento sensorial(96). 
Las investigaciones realizadas con niños y jóvenes de entre 3 y 22 años 
diagnosticados con el Síndrome de Angelman, concluyen diferencias en el 
procesamiento sensorial, obteniendo principalmente hiperrespuesta sensorial, 
sobre todo ante estímulos de tipo táctil y vestibular(221).  
En personas diagnosticadas con el Síndrome de Tourette también se han 
detectado alteraciones en el procesamiento sensorial. El estudio de Jewers et 
al.(222) concluye, con el uso del Short Sensory Profile(89), que niños de entre 5 y 
10 años con este síndrome muestran diferencias sensoriales, especialmente en 
el área del procesamiento auditivo. 
En el caso del Síndrome de Duchenne, el estudio transversal descriptivo de 
Backhouse et al.(223) identifica diferencias en el procesamiento sensorial en una 
muestra de 37 niños diagnosticados, con edades comprendidas entre los 4 y 14 
años. La investigación concluye que los niños con este síndrome muestran 
diferencias en su procesamiento sensorial auditivo y vestibular en relación a los 
datos normativos establecidos para Estados Unidos con el cuestionario 
sensorial Sensory Profile(78). A nivel de modulación de la información sensorial 
que afecta al comportamiento y a las respuestas emocionales el estudio 
encuentra diferencias significativas para ambos en el grupo diagnóstico. 
La investigación de Bruni et al.(224), realizada con personas con Síndrome de 
Down de edades comprendidas entre los 3 y los 10 años a través de la 
administración Short Sensory Profile(89), detecta diferencias en el 
procesamiento sensorial en el 49% de niños del grupo diagnóstico. Los 
resultados revelan diferencias, principalmente, de bajo registro y búsqueda de 
estímulo sensorial que afectan al desempeño ocupacional. El estudio de 
Wuang y Su(225), realizado con una muestra de 206 niños diagnosticados con 
Síndrome de Down, de edades comprendidas entre los 6 y los 12 años, 
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mediante el uso del cuestionario Sensory Profile(78) detecta patrones de bajo 
registro y búsqueda de estímulo sensorial derivados de dificultades a nivel 
auditivo, visual, vestibular y táctil, problemas correlacionados con menor 
participación en actividades de la escuela y menos conductas adaptativas.  
En personas con PC los resultados obtenidos van encaminados a un deterioro 
del procesamiento táctil(226-232), somatosensorial y visual que influye en el 
desempeño ocupacional(231,232). 
Los comportamientos de inquietud, ansiedad, rigidez y hostilidad asociados a 
las personas con dermatitis atópica han suscitado una posible relación entre 
este trastorno y las alteraciones en el procesamiento sensorial. Estudios de 
investigación realizados, tanto en niños de entre 3 y 10 años(233) con el uso del 
Short Sensory Profile(89) como en adultos de entre 18 y 53 años(234) con el 
Adolescent/Adult Sensory Profile(80), ambos grupos diagnosticados con 
dermatitis atópica, encuentran patrones atípicos de procesamiento sensorial. 
Los análisis detectan alteraciones en todas las modalidades sensoriales, 
excepto en la vestibular en el caso de los niños(233) y patrones de sensibilidad y 
evitación principalmente a estímulos vestibulares, táctiles, visuales y auditivos 
en el caso de los adultos(234), alteraciones que afectan a la calidad del 
sueño(235).  
Existen numerosos factores de riesgo que pueden afectar a un adecuado 
procesamiento sensorial, así como diagnósticos clínicos relacionados con 
alteraciones de reactividad sensorial que pueden presentarse en cualquier 
momento del ciclo vital. La variedad y complejidad de estos resultados hace 
que sea especialmente necesario el desarrollo de estudios de investigación que 
complementen la información disponible al respecto, en aras de entender de 
forma adecuada a todo el espectro de grupos poblacionales con sus 
características heterogéneas. Las conclusiones obtenidas en los estudios 
realizados hasta el momento muestran una gran diversidad de patrones 
sensoriales obtenidos en personas con un mismo diagnóstico clínico, lo que 




1.1.6. Integración Sensorial y ocupación 
 
La ciencia de la ocupación, entendiendo ocupación como “las actividades 
diarias relacionadas con necesidades humanas de cuidado de uno mismo y de 
otros, disfrute y participación en la sociedad que reflejan valores culturales, 
proveen estructura de vida y dan significado a los individuos”(236), impulsa los 
principios y valores de la TO(237), disciplina encargada de fomentar un 
adecuado desempeño ocupacional. El equilibrio sensorial, habilidad que facilita 
la regulación sensorial óptima necesaria para realizar de forma adecuada 
cualquier tarea, es la base del desempeño, tanto en niños como en 
adultos(9,38,59). Los problemas de reactividad sensorial derivados de un 
desequilibrio sensorial afectan a la ejecución de las actividades 
cotidianas(49,61,67,97,123,238).  
Desde esta perspectiva, diferentes estudios realizados en población infantil 
relacionan el trastorno de modulación sensorial, producido tanto por 
hiperrespuesta como por hiporrespuesta, con alteraciones en la participación y 
en el desempeño ocupacional.  
El desempeño de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), “aquéllas 
relacionadas con el cuidado del propio cuerpo”(239) puede verse obstaculizado 
por un inadecuado procesamiento sensorial. Diversos estudios han identificado 
alteraciones en actividades tales como el baño/ducha (lavado de cara y 
pelo)(49,240,241), el cuidado de intestino y vejiga(56,57), el vestido(49,241), la 
alimentación(58,242-245), la movilidad funcional, el cuidado de los dispositivos de 
atención personal, la higiene y el arreglo personal (cepillado de pelo y dientes, 
lavado de cara y pelo)(49,240,241) con DIS. Esta alteración provoca en los niños 
un mayor grado de dependencia en el desempeño de estas tareas(49,58,246-253).  
En un análisis sobre las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), 
entendidas como “aquéllas que requieren de interacciones de mayor 
complejidad para su adecuado desempeño”(239), se desprende que algunas de 
ellas pueden verse afectadas por un inadecuado procesamiento sensorial. 
Casos concretos como los viajes(241), la gestión de la comunicación, tanto 
presencial como telefónica(240), hacer la compra en lugares concurridos así 
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como escuchar música o ver películas(241), son ejemplos de esta problemática.  
El juego, fundamental para el desarrollo sensorial, motor, cognitivo, social y 
emocional de los niños, es otra de las áreas ocupacionales afectadas por las 
alteraciones del procesamiento sensorial. Esta disfunción es de especial 
relevancia ya que los pequeños, con un interés innato por observar, explorar y  
descubrir, aprenden a través del juego las habilidades necesarias para lograr 
un desempeño ocupacional adecuado y para convertirse en adultos, 
independientes y dotados de adecuadas habilidades sociales. El juego es, 
pues, el aspecto más importante en el desarrollo infantil y la base del 
aprendizaje(254-256). 
La literatura científica ha detectado alteraciones en actividades de juego y ocio 
en niños con trastorno de modulación sensorial(32,49,55). El estudio de McIntosh 
et al.(89) realiza un análisis comparativo, mediante el uso del cuestionario 
sensorial Short Sensory Profile(89), entre niños de 6 a 9 años con desarrollo 
típico y con problemas de procesamiento sensorial, concluyendo que ambos 
grupos poseen gustos similares, tanto en las preferencias del tipo de actividad 
como en el aspecto de las relaciones sociales con iguales. No obstante, 
posiblemente derivado del desafío sensoriomotor que representan las 
actividades físicas, se detecta que éstas son elegidas preferentemente por 
niños con desarrollo típico, mientras que los juegos más sedentarios, tales 
como juegos de mesa, colorear, vídeo-juegos, juegos de ordenador y 
actividades con estructura externa, son más populares en niños con 
alteraciones de modulación sensorial. Paralelamente, otros estudios han 
identificado menor intensidad(257) y tiempos de juego más cortos en niños con 
este trastorno(258), considerando estas conclusiones relevantes en el desarrollo 
personal y ocupacional, habida cuenta de que la participación en actividades 
relacionadas con el juego es clave en este desarrollo(226,254,257,259).  
La cantidad de estímulos sensoriales que se percibe en los entornos escolares 
es la causa de que, en muchas ocasiones, sea el colegio el primer lugar en el 
que surgen los síntomas derivados de un trastorno de modulación 
sensorial(61,260), tales como los problemas de falta de atención, dificultades de 
aprendizaje y de participación en actividades escolares(261). Estas dificultades 
se derivan, principalmente, de un inadecuado procesamiento vestíbular, 
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propioceptivo, táctil y visual, factores que afectan a la adquisición de 
habilidades de ejecución/coordinación, perceptivo-motoras y visuales que 
dificultan el correcto desarrollo de actividades como la escritura (velocidad más 
lenta, errores de grafía, calidad y tamaño de las letras), la lectura o la 
resolución de problemas(261,262). Estas complicaciones, además de entorpecer 
los procesos de retroalimentación(263), obligan a desplegar una mayor práctica 
adicional, lo que suele desencadenar problemas de autoestima y frustración, ya 
que los afectados perciben diferencias en el ritmo de aprendizaje con respecto 
a sus compañeros(264). 
Las dificultades del sueño también han sido relacionadas con alteraciones 
sensoriales(265,266). El estudio de Schochat et al.(266) concluye, al analizar 51 
niños estadounidenses en edad escolar, que existe relación en el 25% de la 
muestra entre alteraciones en el sueño y el descanso con una sobrerrespuesta 
sensorial.  
El universo de dificultades que sufren los niños con algún tipo de DIS en la 
realización de las actividades cotidianas provoca alteraciones en el estado de 
ánimo, tal y como se desprende de un estudio que analiza la satisfacción vital 
de niños entre 4 y 10 años de edad, con desarrollo típico y con trastorno de 
modulación sensorial, algunos también con dispraxia. Este estudio aporta datos 
acerca del grado de felicidad de los pequeños, concluyendo que los que 
padecen disfunción de modulación sensorial son menos felices(14). 
La amplitud de los problemas derivados de alteraciones en el procesamiento 
sensorial en niños ha provocado que un buen número de investigadores hayan 
dirigido sus estudios hacia el análisis de estas mismas disfunciones en 
personas de edad adulta, confirmando que los trastornos sensoriales perduran 
durante toda la vida(267-269), lo que hace indispensable su detección precoz y la 
intervención desde la infancia. Un ejemplo de esta inquietud científica se 
encuentra en el estudio transversal de Rasmussen y Gillberg(270) que, durante 
un periodo de 18 años, analizó el desarrollo y los cambios experimentados en 
el procesamiento sensorial por niños con comportamiento de déficit de atención 
y alteraciones en la coordinación motora derivadas de la DIS. Los resultados de 
esta investigación concluyen que las alteraciones en el procesamiento 
sensorial no se superan con la edad, llegando a presentar, en ciertos casos, 
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problemas derivados, tales como dificultades académicas, desórdenes de salud 
mental o conflictos legales.  
De la misma forma que se ha identificado la relación entre las alteraciones del 
procesamiento sensorial y el desempeño ocupacional en la infancia,  la 
literatura científica encuentra relaciones significativas entre conductas de 
defensividad sensorial y decisiones cotidianas en adultos(51,52).  
Varios estudios han encontrado evidencias de que las personas con patrones 
atípicos de procesamiento sensorial tienen dificultades para establecer 
relaciones sociales, tanto familiares como laborales(51,52) o sentimentales(271). El 
estudio de Jerome y Liss(271) concluye, implementando el Sensory Profile 
Adolescent/Adult(80), que las personas con estos patrones atípicos tienen 
dificultades para establecer relaciones sentimentales estables, bien por 
evitación o bien por falta de compromiso. 
Las alteraciones sensoriales se relacionan con problemas emocionales y 
cognitivos, así como con estrategias de compensación y de afrontamiento, 
tales como la prevención, no situarse o exponerse a los estímulos; la 
previsibilidad, organización o control de las situaciones; la preparación, 
planificación para enfrentarse a estímulos que, siendo inevitables, se 
consideran incómodos; el habla interna, racionalización de estímulos o 
capacidad de tranquilizarse a uno mismo; contrarrestar, participar en 
actividades para reducir o anular el efecto de la entrada sensorial, 
frecuentemente actividades propioceptivas, y la confrontación, identificar una 
respuesta problemática a los estímulos y el desarrollo de un plan para superar 
la reacción negativa que afectan en términos de tiempo, esfuerzo y 
pensamiento en sí mismo, junto a problemas sociales y emocionales(50,52). 
Otros estudios relacionan las alteraciones del procesamiento sensorial, 
principalmente de hiperrespuesta sensorial, con aspectos como la sensación 
de fatiga(272-274), la depresión(275), la ansiedad(161,276), el estrés(161,276,277), 
comportamientos de hiperactividad, agresividad o rechazo afectivo(50), así como 
alteraciones atencionales(276). 
La multitud de factores de riesgo y de patologías predominantes que se 
relacionan con alteraciones en el procesamiento sensorial hacen necesaria una 
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especial predisposición por parte de los profesionales que atienden a estas 
poblaciones para una temprana identificación, evaluación e intervención clínica 






1.1.7. Epidemiología mundial 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (278), la epidemiología es “la 
ciencia que estudia la distribución y los determinantes de estados o eventos 
relacionados con la salud”. Esta ciencia es de especial relevancia en la salud 
pública por tratarse de una disciplina que tiene un gran impacto en el bienestar 
social, ya que detecta e identifica los factores que pueden deteriorar el estado 
de salud de una comunidad ayudando a diseñar y desplegar programas de 
prevención de enfermedades que puedan afectar a poblaciones concretas. 
Las investigaciones epidemiológicas realizan estudios descriptivos y analíticos 
utilizando herramientas de evaluación adecuadas para cada problema. No se 
han encontrado análisis que describan con detalle la epidemiología mundial de 
las alteraciones de procesamiento sensorial, no obstante, desde que la doctora 
Ayres analizase por primera vez la IS, la comunidad científica ha estudiado 
metódicamente alteraciones producidas por DIS tanto en niños como en 
adultos.  
La disposición de instrumentos de evaluación válidos y fiables en Estados 
Unidos hace que este sea el país donde más estudios de prevalencia de DIS 
se han desarrollado. Por el contrario, la ausencia de procedimientos de 
evaluación válidos y fiables con datos de normalización del procesamiento 
sensorial ha hecho que países como España no dispongan de dichos datos. 
La primera estimación de alteraciones de procesamiento sensorial surge en 
1989 de la mano de la doctora Ayres(36), quien estima que entre el 5 y el 10% 
de los niños estadounidenses pueden padecer alteraciones sensoriales, datos 
que pueden aumentar en poblaciones clínicas específicas, y que son 
susceptibles de alcanzar en población adulta una prevalencia del 15% 
(Wilbarger, Wilbarger, 1991, citado en ref. 52). 
En el año 2003, Tirosh et al.(279) realizan un estudio epidemiológico con una 
muestra total de 450 niños con edades comprendidas entre los 6 y los 36 
meses con el uso del Short Sensory Profile(89). Los resultados concluyen que 




En el año 2004, Ahn et al.(240) utilizando este mismo cuestionario, analizan la 
prevalencia de alteraciones del procesamiento sensorial en una muestra de 
710 niños de edades comprendidas entre los 3 y los 5 años, que representan el 
39% del total de niños matriculados en las guarderías de 11 ciudades 
estadounidenses. El estudio concluye que el 5,3% de la muestra analizada 
presenta alteraciones del procesamiento sensorial, principalmente de 
hiperrespuesta en alguno de los siguientes sistemas sensoriales: táctil, 
gustativo, visual, auditivo, olfativo y vestibular, tasa que puede aumentar al 
13,7% si se extiende a la población infantil estadounidense total.  
En el año 2007, Skovgaard et. al.(280), con el objetivo de calcular la prevalencia 
de trastornos de salud mental en niños, realizan un estudio en el que se incluye 
el análisis de alteraciones en el procesamiento sensorial, en una muestra 
aleatoria de 211 niños daneses de 18 meses de edad. Los resultados, 
obtenidos mediante la herramienta de evaluación Infant/Toddler Symptom 
Checklist(120), concluyen que, del total de niños analizados, un total de 7,1% 
muestra trastornos del procesamiento sensorial.  
En el año 2009, Gouze et al.(281) realizan un estudio longitudinal de tres años 
para analizar la prevalencia de alteraciones en el procesamiento sensorial en 
una muestra de 796 niños estadounidenses de 4 años de edad, con el uso del 
cuestionario sensorial Short Sensory Profile(89). Los resultados concluyen que el 
11,6% de la muestra posee trastornos de modulación sensorial, siendo mayor 
la prevalencia en niños (14,6%) que en niñas (8,6%).   
En el año 2009, el estudio de Ben-Sasson et al.(282) analiza la prevalencia de 
reactividad sensorial en 925 niños con edades comprendidas entre los 7 y los 
11 años. El cuestionario sensorial, contestado por los padres, indica que el 
16% de los niños poseen reactividad a sensaciones táctiles o auditivas. Estos 
mismos autores realizan, posteriormente, este mismo estudio con 1.788 niños 
de menor edad, entre 2 y 4 años, obteniendo resultados similares.  
Como se ha citado con anterioridad, la exposición a diversos factores así como 
determinados diagnósticos clínicos aumentan la probabilidad de sugerir algún 
trastorno de procesamiento sensorial(130,159-168). 
Los datos de prevalencia de alteraciones de modulación sensorial, 
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principalmente obtenidos con los cuestionarios sensoriales Sensory Profile(78-
80,88,89), concluyen que entre el 5% y el 16% de las personas evaluadas 
manifiestan alteraciones de este tipo(241,280-283) y que dicho trastorno persiste a 
lo largo del tiempo, haciendo necesaria su identificación y abordaje en edades 
tempranas(282). 
Disponer de herramientas válidas, fiables y con datos de referencia permite la 
obtención de información sobre la prevalencia de alteraciones sensoriales en la 
población. Actualmente no hay datos objetivos acerca de las alteraciones en el 
procesamiento sensorial en la población adulta, lo que hace necesario el 
desarrollo de instrumentos de evaluación destinados a este grupo de edad. En 
caso de que investigaciones futuras confirmen unas tasas de prevalencia 
similares a las obtenidas en los estudios anteriormente citados, será necesaria 
la detección y el tratamiento de estas personas, así como la disposición de 







1.2. Capítulo 2. Adaptación cultural y diferencias culturales 
 
La diversidad cultural es un factor que debe ser tenido en cuenta en todas 
aquellas disciplinas científicas que estudian el comportamiento de los seres 
humanos y su interacción con el entorno, y que tienen a las personas en la 
base de su práctica clínica (283). 
La cultura, influenciada por numerosos factores, permea tanto el desarrollo 
neural como la conducta individual, potenciando o inhibiendo pensamientos, 
sentimientos y actuaciones(284), componentes críticos en el desempeño 
ocupacional(102). En The Ecology of Human Performance, los investigadores de 
la materia Dunn et al.(102) describen la relación entre el individuo y el medio 
ambiente, analizando cómo las diversas experiencias sensoriomotoras, 
cognitivas y psicosociales interfieren en el comportamiento y rendimiento 
ocupacional. 
La Ayres Sensory Integration® (ASI®)(285) manifiesta que disponer de 
instrumentos de medida culturalmente adaptados, con datos 
psicométricamente sólidos y valores normativos sobre las diversas poblaciones 
de destino, es imprescindible para medir el procesamiento sensorial de una 
persona y dar fiabilidad a un proceso de intervención basado en la IS de la 
doctora Ayres. La escasez de este tipo de instrumentos, adaptados a los 
diferentes idiomas y culturas, hace que sea fundamental seguir desarrollando 
estudios que permitan ampliar el abanico de herramientas disponibles, con el 
fin de obtener los mecanismos que faciliten el análisis del procesamiento 
sensorial, tanto a nivel individual como colectivo, pudiendo obtener de esta 
forma datos fiables sobre la prevalencia en el ámbito local, regional, nacional e 
internacional.  
Para avanzar en este campo se pueden seguir dos vías alternativas, bien a 
través de la elaboración de nuevos instrumentos de evaluación o bien a través 
de la adaptación de los ya existentes.  
La adaptación cultural ofrece numerosas ventajas frente al desarrollo de 
nuevas herramientas, ya que además de abaratar los costes de investigación, 
abre la posibilidad de realizar estudios comparativos de ámbito nacional e 
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internacional en base al mismo instrumento de evaluación(286) y permite 
aprovechar la experiencia acumulada de los investigadores, lo que enriquece el 
intercambio de información entre la comunidad científica, dando solvencia y 
coherencia a los resultados. 
La International Test Comission (ITC)(287) junto a la American Educational 
Research Association (AERA), American Psychological Association (APA), 
National Council on Measurement in Education (NCME)(288), contemplan un 
conjunto de directrices o principios básicos para la realización de adaptaciones 
culturales de instrumentos de evaluación. El objetivo es que aquellos 
investigadores que estén comprometidos con estudios de investigación 
destinados a adaptar, validar y obtener valores de referencia de herramientas 
de evaluación dispongan de unas directrices que les permitan adoptar una 
metodología común en aras de una universalización de los protocolos.   
Estas directrices incluyen, en el proceso de adaptación cultural, un conjunto de 
fases para conseguir el máximo nivel de equivalencia lingüística, cultural y  
conceptual(289). La adaptación comienza con un proceso de clarificación de 
conceptos que incluye la realización de varias traducciones independientes, 
tanto directas, desde la versión original a la de destino, como inversas, desde 
la de destino de nuevo a la original. Dichas traducciones han de ser 
posteriormente revisadas por un comité cuya lengua materna sea la de destino 
que incluya expertos con conocimientos del idioma y la cultura, así como 
especialistas en el campo de la evaluación que orienten, analicen y detecten 
errores e interpretaciones inadecuadas del texto(286,290). El objetivo de este 
procedimiento es comparar las diferentes versiones obtenidas para comprobar 
la existencia de variaciones que puedan interferir en el significado y en el 
análisis de la medida de evaluación. Caso de encontrar diferencias, es 
necesario investigar la causa y proponer nuevas formulaciones de los ítems en 
el idioma diana, antes de generar la primera versión consensuada en el idioma 
de destino(286). 
Una inadecuada adaptación cultural puede distorsionar el rendimiento y las 
puntuaciones de los encuestados, ya que la falta de dominio de un idioma o la 
utilización de términos ambiguos generan problemas de comprensión. Estos 
inconvenientes hacen imprescindible extremar el respeto a las categorías 
47 
 
semánticas originales, introduciendo los cambios convenientes para que las 
normas lingüísticas se adapten a la lengua de destino. El uso de términos 
concretos en diferentes zonas hacen que los problemas de comprensión 
puedan surgir incluso entre regiones de un mismo país(291). 
Tras culminar el proceso de equivalencia lingüística, con el objetivo de que la 
herramienta cumpla con las medidas necesarias para ser considerada 
culturalmente adaptada, es necesario completar una serie de fases: entrevista 
cognitiva de comprensibilidad, análisis de fiabilidad lingüística, análisis métrico, 
estudio piloto para población diana y obtención de los valores poblacionales de 
referencia típicos que permitan la interpretación de las puntuaciones, ya que 
una valoración individual no tiene significado por sí misma(287,288).   
La entrevista cognitiva de comprensibilidad, que asegura la viabilidad y la 
aceptabilidad cultural de la población destino, se realiza mediante entrevista 
cualitativa con preguntas semiestructuradas, con el objetivo de encontrar 
errores no detectados en la traducción. La bibliografía recomienda realizar este 
proceso con muestras de entre 5 y 15 personas(292) y en los grupos en los que 
se esperen mayores dificultades de comprensión, asegurando que el texto sea 
comprensible para personas de 12 años de edad (293). 
Para este proceso se propone el uso de técnicas verbales con el objetivo de 
comprobar la comprensión de las preguntas y guiar al equipo investigador ante 
la posible necesidad de modificar artículos para mejorar la comprensión y 
claridad del texto. En este tipo de procedimientos se recomienda la grabación 
de audio o vídeo del encuentro para atender a cuestiones sutiles que pueden 
pasar desapercibidas durante la entrevista en vivo(292). 
Una vez obtenida la versión de destino y analizada la comprensibilidad del 
instrumento se propone un proceso de análisis métrico en una muestra piloto 
para garantizar la preservación de las propiedades métricas(287,288). Este 
proceso debe concluir con un estudio de fiabilidad y validez, aspectos 
fundamentales para valorar la reproducibilidad y para obtener información 
preliminar sobre la prueba de destino.  
Existen tres tipos de análisis de fiabilidad para determinar el grado en el que un 




El análisis de fiabilidad interna analiza, con el método Alfa de Cronbach(295), el 
grado de interrelación y coherencia de los ítems, con valores que oscilan entre 
0 (ausencia de homogeneidad) y 1 (máxima homogeneidad), siendo preciso 
obtener valores superiores  0,70 para garantizar la fiabilidad interna.  
El análisis de fiabilidad test-retest hace referencia a la capacidad de 
repetibilidad del instrumento para medir lo mismo en dos momentos diferentes 
en la misma población, evaluando la equivalencia con la versión original. El 
método consiste en aplicar el mismo test a los mismos sujetos en dos 
momentos de tiempo distintos. La fiabilidad test-retest puede realizarse 
exclusivamente en la población de destino, monolingüe, así como en población 
bilingüe, lo que añade valor a la adaptación cultural(296).  
El tiempo transcurrido entre el test–retest puede desencadenar respuestas 
diferentes entre ambas administraciones, por cambios en los individuos, ya sea  
por las experiencias vividas durante este espacio de tiempo o por el propio 
desarrollo. En consecuencia, si aumenta el lapso temporal entre el test y el 
retest, habrá una mayor probabilidad de obtener respuestas diferentes, 
mientras que si el intervalo de tiempo es excesivamente corto, las respuestas 
pueden verse influenciadas por el aprendizaje. La metodología estima que es 
necesario un margen de tiempo de entre 15 y 20 días entre administraciones, 
evitando de esta forma que las respuestas se vean condicionadas por los 
factores descritos anteriormente(293).  
El análisis de fiabilidad inter-observador hace referencia al grado de acuerdo 
que se alcanza entre dos o más evaluadores en el examen de los mismos 
sujetos utilizando el mismo instrumento(293).  
La validez, considerada la cualidad más importante de un test de evaluación, 
hace referencia a la capacidad que tiene el instrumento de medir el constructo 
para el que ha sido diseñado(288). La validez se puede categorizar conforme a 
diversos autores(287,288,293,297), que han definido diferentes procesos para medir 
la confianza de una herramienta: lógica, de contenido, de criterio y de 
constructo, siendo el investigador quien escoge la mejor opción de validez 
dependiendo de las características específicas del estudio que realiza.  
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La validez de contenido, realizada principalmente mediante un juicio de 
expertos formado por profesionales de la materia, verifica si la herramienta 
incluye, en una proporción adecuada, aquellas áreas que pretende evaluar(293).  
La validez de criterio o predictiva hace referencia al grado de efectividad con el 
que la herramienta puede prever el fenómeno que pretende estudiar. La forma 
de realizar este tipo de validez es compararla con algún criterio externo como, 
por ejemplo, otro instrumento de evaluación que analice el mismo fenómeno a 
estudiar(287,288,293).  
La validez de constructo hace referencia al grado en el que el instrumento es 
capaz de medir el fenómeno que pretende estudiar. Este tipo de medición 
garantiza que la herramienta evalúe el constructo para el que ha sido 
diseñada(287,288,298). Puede realizarse mediante el procedimiento discriminante 
pretendiendo obtener diferencias estadísticamente significativas que evidencien 
que el instrumento es capaz de diferenciar las desigualdades del fenómeno a 
estudiar entre un grupo con desarrollo típico y otro con un diagnóstico clínico 
(287,288,293,298). 
Si los resultados de fiabilidad y validez de la versión de destino son correlativos 
con los hallados en el estudio original, la herramienta de evaluación adaptada 
demostraría adecuadas características métricas y se consideraría equivalente a 
la versión original(287,288,297).  
Para completar un adecuado proceso de adaptación y validación cultural es 
recomendable culminar con la obtención de valores poblacionales de 
referencia, con el objetivo de establecer criterios para la interpretación de las 
puntuaciones(287,288,293,297). 
Varios estudios desarrollados por terapeutas ocupacionales han analizado las 
diferencias del procesamiento sensorial relacionadas con la diversidad cultural 
obteniendo evidencias de la existencia de variaciones, de mayor o menor 
significancia, entre poblaciones(194,299-302).  
Un ejemplo en poblaciones infantiles es el estudio de Chow(299), que compara el 
procesamiento sensorial de 584 niños de entre 3 a 10 años con desarrollo 
típico naturales de Hong Kong, con los valores de referencia obtenidos en 
niños estadounidenses, concluyendo que existen diferencias de respuesta en 
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más de la mitad de los ítems que conforman el cuestionario.  
Este mismo estudio comparativo en población mayor de 65 años de edad, 
procedente de China y Estados Unidos, capta diferencias significativas de 
procesamiento sensorial entre ambas poblaciones. La población china posee 
puntuaciones más altas en patrones sensoriales relacionados con bajo registro 
y más bajas en búsqueda de estímulo sensorial y sensibilidad sensorial que la 
población estadounidense, mientras que en el cuadrante evitación de estímulo 
sensorial ambas poblaciones obtienen puntuaciones similares(194). 
En adolescentes y adultos, el estudio de Kashima et al.(300), realizado con 
personas de edades medias de 20 años, concluye que los naturales de Japón 
son los más sensibles, seguidos de las personas procedentes de Alemania, 
Australia, Reino Unido y Corea. La investigación de Engel-Yeger(301), realizada 
con el Adolescent/Adult Sensory Profile(80) detecta diferencias en el 
procesamiento sensorial entre personas estadounidenses e israelíes mayores 
de 11 años de edad, concluyendo que los estadounidenses de 11 a 17 años, y 
los mayores de 65, obtienen puntuaciones superiores en el cuadrante de bajo 
registro, respecto a las encontradas en la población israelí. En relación a la 
búsqueda de estímulo sensorial, todas las poblaciones estadounidenses 
presentan puntuaciones medias más altas. Por el contrario, a nivel general, las 
personas de Israel obtienen puntuaciones superiores en los cuadrantes de 
sensibilidad sensorial y evitación de estímulo sensorial. 
Estos resultados enfatizan la influencia de la cultura y del medio ambiente en el 
procesamiento sensorial(302-304), lo que demuestra la necesidad de realizar 
estudios normativos de procesamiento sensorial en las distintas poblaciones, 
como la española. 
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1.3.  Síntesis preliminar 
 
La teoría de la IS, elaborada por la doctora Ayres, reputada terapeuta 
ocupacional norteamericana, está en constante evolución y perfeccionamiento, 
gracias a las nuevas evidencias científicas que está obteniendo el desarrollo de 
las neurociencias.  
Dentro de la IS existen varios modelos que tratan de explicar los patrones 
concretos que pueden derivarse de una DIS, concluyendo que dicha disfunción 
puede afectar, entre otras, a la modulación sensorial(36,38-45,47,48). 
En este trastorno, aspecto que analiza la herramienta de evaluación 
denominada Adolescent/Adult Sensory Profile(80), se han determinado 
diferencias neurofisiológicas que repercuten en el desempeño ocupacional de 
las personas con dicha alteración. Estas diferencias identifican con claridad, a 
nivel neurofisiológico, dos tipos de respuesta: la hiperrespuesta y la 
hiporrespuesta. 
Varios estudios, realizados principalmente en Estados Unidos, concluyen que 
el trastorno de modulación sensorial afecta a entre el 5% y el 16% de la 
población(36,239,278-281), datos que aumentan en poblaciones con diagnósticos 
clínicos concretos, como el de autismo, o ante factores de riesgo como la 
prematuridad, entre otros(130,159-168).  
Identificar las dificultades en el procesamiento sensorial de forma objetiva 
precisa disponer de herramientas de evaluación adaptadas, validadas y con 
valores de referencia para aquellas poblaciones en las que se pretendan 
utilizar, aspecto relevante por las diferencias identificadas en el procesamiento 
sensorial en diversas culturas. 
La adaptación cultural ofrece la ventaja de permitir el aprovechamiento de 
datos adquiridos en investigaciones anteriores y el intercambio de información 
entre la comunidad científica, no obstante, es un proceso complejo que 
necesita garantía de consonancia lingüística, semántica y cultural en la 




Con el objetivo de que los investigadores de la materia sigan unas directrices 
en la adaptación de instrumentos de evaluación, distintas comisiones como la 
ITC(287) o la AERA, APA, NCME(288) establecen criterios de elaboración que 
incluyen: adaptación cultural, traducciones directas e inversas, entrevista 
cognitiva de comprensibilidad, análisis de fiabilidad lingüística; análisis métrico 
de fiabilidad y validez; estudio piloto para población diana y obtención de los 
valores poblacionales de referencia que permitan la interpretación de las 
puntuaciones.  Este procedimiento permite la obtención de instrumentos de 





































 La TO es la disciplina sociosanitaria encargada de evaluar el desempeño 
ocupacional. Al igual que otras disciplinas afines, desarrolla procedimientos de 
actuación asistencial, docente y de gestión basados en datos objetivos 
respaldados por la evidencia científica. Desde esta perspectiva, la teoría de la 
IS sigue un proceso apoyado en el método científico tanto para la elaboración 
de sus premisas teóricas como para los procesos de evaluación e intervención 
clínica, todos ellos establecidos por estudios de neurociencias.  
 En los años 60 y 70 del siglo pasado, décadas en las que emerge esta teoría 
desarrollada por la doctora Ayres(1-5), las investigaciones, realizadas 
principalmente en Estados Unidos, se encaminaron a analizar la relación 
existente entre hiperactividad, problemas de aprendizaje infantil y las 
alteraciones del procesamiento sensorial. A partir de estos años hasta la 
actualidad, el vínculo entre la TO y la teoría de la IS se ha estrechado aún más 
como consecuencia a la multitud de estudios que relacionan directamente, tanto 
en niños como en adultos, las alteraciones en el procesamiento sensorial con 
un inadecuado desempeño ocupacional en áreas de la vida diaria(239-251).  
Esta relación entre procesamiento sensorial, desempeño ocupacional y calidad 
de vida empuja a los investigadores de la materia a buscar la prevalencia de 
alteraciones en el procesamiento sensorial. En Estados Unidos entre el 11,6% y 
el 16% de los niños con edades comprendidas entre los 3 y 11 años muestran 
disfunciones en la modulación sensorial(240,281,282), datos que se repiten en otros 
países como Israel, con un 18%(279), y Dinamarca, con un 7,1%(280), y que 
podrían darse en adultos (Wilbarger, Wilbarger, 1991, citado en ref. 52). 
 Los porcentajes anteriores han sido obtenidos con herramientas de evaluación 
adaptadas, validadas y con valores normativos. En el caso de países como 
España, la ausencia de instrumentos de evaluación en la lengua de destino 
junto a la falta de adaptaciones culturales, que aporten datos de fiabilidad, 
validez y valores de referencia, impiden la obtención de datos objetivos que 
ayuden a conocer mejor, tanto la relación entre el desempeño ocupacional y el 
procesamiento sensorial, como la prevalencia de DIS. 
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 La necesidad de disponer de escalas de evaluación adecuadas a las diversas 
poblaciones para acrecentar el conocimiento de la materia impulsa, dentro de la 
IS, una línea de investigación destinada a la adaptación cultural de instrumentos 
de evaluación(303) que mantengan la garantía de consonancia lingüística, 
semántica y cultural en la población de destino, para certificar la equivalencia 
con la versión original, junto a datos tanto de fiabilidad y validez como de 
estandarización(287,288,293).  
 Dentro de las escalas de evaluación destinadas a medir las alteraciones en el 
procesamiento sensorial, los cuestionarios sensoriales para distintas edades 
Sensory Profile(78-80,88,89,126) y el Sensory Processing Measure(116) son los más 
utilizados tanto en la práctica clínica como en la investigación, por disponer de 
exhaustivos procedimientos metodológicos de elaboración y de datos 
adecuados de valores métricos y normativos. Además, los Sensory Profile(78-
80,88,89,126) han sido adaptados para las distintas edades del ciclo vital, de forma 
que están disponibles para su aplicación desde el nacimiento hasta el final de la 
vida, un aspecto relevante, ya que apenas hay disponibles este tipo de 
herramientas para evaluar a personas adolescentes y adultas. 
El Adolescent/Adult Sensory Profile(80), cuestionario sensorial adaptado para 
mayores de 11 años, posee datos adecuados, tanto de fiabilidad interna, con 
puntuaciones situadas entre 0,66 y 0,82, como de validez lógica, de contenido, 
de criterio y discriminante. Este cuestionario ha sido adaptado a países como 
Israel(301) o China(194), en los que se han encontrado datos de estandarización 
que difieren de los hallados en el estudio original para la población 
estadounidense, pudiendo ocurrir lo mismo en España debido a diferencias 
culturales y ambientales. Los propios autores apoyan la necesidad de realizar 
adaptaciones culturales de este cuestionario a las diversas poblaciones en las 
que se quiera utilizar para que contribuyan a la toma de decisiones basadas en 
evidencias científicas(304). 
 Considerando la relación directa que existe entre las alteraciones del 
procesamiento sensorial y las dificultades en el desempeño ocupacional, junto a 
la escasez de herramientas de evaluación destinadas a poblaciones 
adolescentes y adultas,  este trabajo tiene como objetivo adaptar y validar a la 
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cultura española el Adolescent/Adult Sensory Profile(80) para obtener valores de 
referencia a nivel nacional. 
 Con el fin de que esta herramienta garantice la equivalencia con la versión 
propuesta, esta investigación sigue las directrices pautadas, tanto por la ITC(287) 
como por la AERA, APA y la NCME(288) para adaptar adecuadamente los 
instrumentos de evaluación.  
 Se prevé que la disposición de esta herramienta de evaluación amplíe el 
conocimiento relacionado con el procesamiento sensorial en adolescentes y 









 Con respecto al procesamiento sensorial de la población española, se formulan 
las siguientes hipótesis: 
 Hipótesis general: 
1. Los valores de procesamiento sensorial para población española típica 
difieren de los obtenidos en la versión original del Adolescent/Adult 
Sensory Profile(80) con población estadounidense. 
 
Hipótesis específicas: 
2. El cuestionario sensorial Adolescent/Adult Sensory Profile(80), adaptado 
culturalmente a otros idiomas y culturas, puede adaptarse a la cultura de 
España. 
3. La adaptación cultural a España del Adolescent/Adult Sensory Profile(80) 
puede ser un instrumento de medida fiable y válido, al igual que lo ha 
sido en otros idiomas y culturas diferentes. 
4. La adaptación cultural a España del Adolescent/Adult Sensory Profile(80) 
es capaz de identificar correlaciones de los patrones sensoriales 
establecidos en el Modelo de Dunn(77) . 
5. La versión española del Adolescent/Adult Sensory Profile(80) puede 
identificar diferentes patrones de procesamiento sensorial entre 
población con desarrollo típico y población con diagnóstico clínico en 
población española.  
6. Las diferencias en el procesamiento sensorial obtenidas en estudios 
previos entre población típica y población diagnosticada de trastorno de 
esquizofrenia hace esperar que la adaptación cultural a España del 
Adolescent/Adult Sensory Profile(80) identifique las mismas o similares 
características discriminantes en ambas poblaciones. 
7. La versión española del Adolescent/Adult Sensory Profile(80) facilita la 





























































3. 1. Objetivos 
 
 En relación a la justificación descrita y las hipótesis planteadas, los objetivos de 
este estudio son: 
 
Objetivo general:  
Obtener los valores poblacionales de referencia de procesamiento sensorial en 
población española mayor de 11 años de edad. 
 
Objetivos específicos: 
1. Adaptar culturalmente a España el Adolescent/Adult Sensory Profile(80) 
en los mismos términos de comprensión y aceptación que el descrito en 
la versión original estadounidense, siendo conceptualmente equivalente 
y comprensible. 
2. Evaluar las características métricas de fiabilidad de la versión española 
del Adolescent/Adult Sensory Profile(80).  
3. Analizar la validez discriminante entre población española típica y 
población diagnosticada de trastorno de esquizofrenia de la adaptación 
cultural a España del  Adolescent/Adult Sensory Profile(80). 
4. Analizar las diferencias en el procesamiento sensorial de la población 
española según grupo de edad, género, zona geográfica, nivel de 



























































4.1. Tipo de estudio 
 
Estudio descriptivo transversal para determinar los valores de procesamiento 
sensorial de referencia en la población española mayor de 11 años de edad, 
mediante la adaptación cultural a España del Adolescent/Adult Sensory 
Profile(80). Este estudio se estructuró en tres fases secuenciales: 
Fase 1. Adaptación cultural del Adolescent/Adult Sensory Profile(80) al contexto 
sociolingüístico español. 
Fase 2. Validación de la versión española del Adolescent/Adult Sensory 
Profile(80). 
Fase 3. Desarrollo de los valores poblacionales de referencia para la población 
española.  






4.2. Herramienta  
 
Este estudio utilizó la versión original, procedente de Estados Unidos, del 
cuestionario sensorial Adolescent/Adult Sensory Profile(80), cuya elaboración ha 
sido aprobada tanto por The American Occupational Therapy Foundation como 
por The University of Kansas School of Allied Health durante los años 1997 y 
2001(80).  
Esta herramienta, formada por 60 ítems, analiza las diferentes reacciones, 
entendidas desde el prisma de las experiencias sensoriales, que experimentan 
los individuos en actividades y situaciones cotidianas, proporcionando 
información relacionada con el procesamiento sensorial, a la vez que ayuda a 
planificar una intervención individual basada en las preferencias sensoriales 
particulares de cada persona. 
Cada ítem forma parte, tanto de uno de los seis factores sensoriales, como de 
uno de los cuatro cuadrantes establecidos por el Modelo de Dunn(77). Los 
factores hacen referencia al procesamiento del sabor/olor, del movimiento, 
visual, táctil, nivel de actividad y auditivo. Los cuadrantes sensoriales del 
modelo son(77): 
 Bajo registro: Las personas enmarcadas dentro de este cuadrante 
poseen comportamientos asociados tanto a un umbral sensorial alto 
como a respuestas pasivas. Estos individuos responden, bien con menor 
frecuencia o intensidad, bien más lentamente ante ciertos estímulos 
sensoriales concretos. 
 Búsqueda de estímulo sensorial: Las personas enmarcadas dentro de 
este cuadrante poseen comportamientos asociados tanto a un umbral 
sensorial alto como a respuestas activas. Estos individuos muestran 






 Sensibilidad sensorial: Las personas enmarcadas dentro de este 
cuadrante poseen comportamientos asociados tanto a un umbral 
sensorial bajo como a respuestas pasivas. En estos individuos se 
observan conductas de distracción y de malestar ante los estímulos 
sensoriales. 
 Evitación de estímulo sensorial: Las personas enmarcadas dentro de 
este cuadrante poseen comportamientos asociados tanto a un umbral 
sensorial bajo como a respuestas activas. En estos individuos se 
observan conductas relacionadas con la reducción o la evitación de 
estímulos sensoriales. 
La medición del cuestionario Adolescent/Adult Sensory Profile(80) se realiza 
mediante una escala Likert de cinco puntos: 5, casi siempre (95% de las veces 
o más); 4, frecuentemente (aproximadamente el 75% de las veces); 3, de vez 
en cuando (aproximadamente el 50% de las veces); 2, rara vez 
(aproximadamente 25% de las veces o menos) y 1, casi nunca (5% de las 
veces o menos). 
Este cuestionario ofrece datos psicométricos adecuados tanto de fiabilidad 
interna como de validez. En el análisis de fiabilidad los datos de consistencia 
interna proporcionados por cuadrantes se sitúan entre 0,66 y 0,82, según Alfa 
de Cronbach. Para el análisis de validez de contenido, los ítems incluidos en 
este cuestionario fueron analizados y revisados por un panel de expertos 
formado por cinco miembros, entre los que se incluyen profesores de TO y de 
Psicología de la University of Kansas School of Allied Health y tres estudiantes 
de posgrado de psicología clínica, todos ellos familiarizados con el Modelo de 
Dunn(77). La validez de constructo fue apoyada por una prueba de conductancia 
en piel realizada con una muestra de 615 jóvenes y adultos, con alteraciones 
en el procesamiento sensorial, concluyendo respuestas fisiológicas atípicas 
relacionadas con el componente sensorial(201). En el análisis de validez 
discriminante se realizó una comparativa en tres grupos de personas: 
desarrollo típico (n=29), desorden bipolar (n=30) y esquizofrenia (n=27), 
obteniendo diferencias significativas(80). Posteriormente, otros autores han 
realizado estudios complementarios de validez discriminante entre poblaciones 
con desarrollo típico y poblaciones con algún tipo de diagnóstico, mediante el 
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uso de este cuestionario sensorial(80,95,201), haciendo de él un instrumento válido 
de evaluación.  
Como valor añadido, esta herramienta define de forma concluyente los valores 
típicos en el procesamiento sensorial con un grupo de 950 personas de la 
región del medio oeste de Estados Unidos, dividido en tres grupos de edad: 11 
a 17 años, 18 a 64 años, mayores de 65 años, debido a las diferencias 
sensoriales halladas entre grupos(80). 
 
 
4.3. Principios básicos  
 
Este estudio sigue los principios básicos contemplados por la ITC(289), los 
cuales han sido avalados por: European Association of Psychol Assessment, 
European Test Publishers Group, International Association for Cross-Cultural 
Psychology, International Association of Applied Psychology, International 
Association for the Evaluation of Educational Achievement, International 
Language Testing Association and International Union of Psychological 
Science, los principios contemplados en la AERA, APA, NCME(290), así como 
los establecidos en el acuerdo de licencia de investigación con NCS Pearson 






4.4. Metodología  
 
4.4.1. Fase 1. Adaptación cultural del Adolescent/Adult Sensory Profile al 
contexto sociolingüístico español 
 
4.4.1.1. Traducción directa (inglés-español) 
 
Se estableció un equipo formado por tres traductores bilingües (español-inglés) 
(287-291,293,305,306): traductora con doble nacionalidad (española-estadounidense), 
filólogo inglés y terapeuta ocupacional, todos ellos con lengua materna 
española y experiencia en traducción técnica de textos, para detectar posibles 
errores de interpretación o significados ambiguos del instrumento 
original(283,291,293). La traductora con doble nacionalidad consideró aspectos 
culturales de ambos países y la terapeuta ocupacional aportó la necesaria 
sensibilización con la materia, garantizando una mayor fiabilidad de la 
adaptación cultural(293).   
Cada experto trabajó independientemente y envió la traducción de las 
instrucciones de uso, ítems y opciones de respuesta a la investigadora 
principal, quien revisó, analizó y redactó, en un mismo informe, un primer 
boceto del cuestionario, consensuado posteriormente por la totalidad de los 
miembros del equipo de investigación(293), formado por una terapeuta 
ocupacional y dos doctores en Medicina. Para el proceso de análisis lingüístico 
se utilizó el diccionario de la Real Academia de la Lengua Española (RAE)(307) y 
el diccionario disponible en internet Wordreference(308).  
El boceto fue enviado al equipo de traducción directa, quien valoró la 
equivalencia conceptual con el original con las siguientes letras(309-311): (A) 
traducción equivalente entre ambas versiones; (B) traducción con equivalencia 
moderada, con alguna diferencia lingüística pero no semántica; (C) sin 
equivalencia. Para los ítems identificados con acuerdo “B” o “C” se solicitó 
justificación, alternativa de traducción y se revisaron las propuestas hasta 
alcanzar un acuerdo.  
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4.4.1.2. Traducción inversa (español-inglés) 
 
Siguiendo la misma metodología que para la traducción directa, la versión de 
síntesis fue retrotraducida por un nuevo equipo de dos traductores(287-
291,293,297,303), el primero con nacionalidad estadounidense residente en España, 
con estudios de filología hispánica y de traducción e interpretación, y la 
segunda una terapeuta ocupacional políglota. Al igual que en la traducción 
directa, se contó con estos profesionales para lograr un proceso adecuado de 
traducción que tuviera en cuenta factores lingüísticos y culturales(287-289,293). En 
este procedimiento, finalizadas ambas traducciones, el equipo de investigación 
aglutinó en un mismo informe las retrotraducciones y la versión original para 
analizar la correspondencia semántica y lingüística con el artículo original. El 
informe se envió al equipo de traducción inversa para revisar la equivalencia 
con el original, con el objetivo de aportar mejoras a la versión en español(306).  
 
 
4.4.1.3. Entrevista cognitiva  
 
Obtenida la traducción al español se realizaron entrevistas cognitivas 
individuales y semiestructuradas, mediante investigación cualitativa, para 
comprobar la comprensión del texto y determinar si el vocabulario era 
adecuado y culturalmente aplicable(293). En las entrevistas cognitivas se 
recomienda el uso de muestras de entre 5 y 15 personas(292), con edades 
comprendidas entre los 10 y 14 años, grupo en el que se esperan mayores 
dificultades de comprensión(293). Este estudio siguió la metodología de la 
investigación original, con un total de 18 jóvenes de 11, 12 y 13 años, 
distribuidos equitativamente por edad y género(80). En este tipo de 
procedimientos se recomienda la grabación de audio o vídeo para atender a 
cuestiones sutiles que pueden pasar desapercibidas durante la entrevista en 
vivo(292). 
Siguiendo investigaciones anteriores, se definieron una serie de criterios para 
seleccionar a los participantes en esta fase del estudio. 
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Los criterios de inclusión en el análisis de comprensibilidad fueron: 
 Tener entre 11 y 13 años. 
 Tener nacionalidad española y residencia en España. 
 Consentimiento informado firmado por sus padres o tutores legales. 
Los criterios de exclusión fueron: 
 Estar diagnosticado de discapacidad cognitiva. 
 
Siguiendo el procedimiento realizado en estudios de investigación similares(311-
313), a cada menor se le entregó un cuestionario y se le solicitó: opinión de 
dificultad y comprensión; método de parafraseo, reformular el enunciado con 
palabras propias, explicando oralmente cada artículo para interpretar el 
contenido de la frase; puntuación personal; ejemplos verbales y/o gestuales, 
así como la propuesta de cambios, si los hubiera, para mejorar la comprensión 
del texto. Se revisaron aquellos artículos que ocasionaron dificultades de 
comprensión en más de dos personas(292,293,312). 
Por conveniencia del estudio la muestra de jóvenes que participaron en la 
entrevista de comprensibilidad fueron seleccionados en la ciudad de Gijón 





4.4.1.4. Revisión experto lingüista 
 
Una vez finalizado el proceso de entrevistas cognitivas, un consultor español 
bilingüe (español-inglés) con competencia lingüística contrastada revisó el 
texto. Este proceso garantiza la validez de los aspectos gramaticales y 
culturales de la traducción(293,313). El experto ponderó todos aquellos conceptos 
teóricos que habían suscitado problemas de comprensión en el curso de las 
entrevistas cognitivas.      
 
 
4.4.1.5. Análisis de repetibilidad (fiabilidad test-retest) 
 
Para evaluar la repetibilidad del test se realizaron dos procesos 
independientes(313): 
 Repetibilidad entre la versión española y la estadounidense. 
 Repetibilidad de la versión española. 
Este procedimiento permite evaluar la calidad de la traducción, la adaptación 
cultural y la viabilidad de la adaptación mediante la repetibilidad de respuesta 
del mismo cuestionario en dos momentos de tiempo diferentes. Se pretende 
obtener el mismo resultado en ambas ocasiones, estableciendo un margen de 
tiempo estipulado de 15–20 días entre las dos administraciones(293). Este 
riguroso procedimiento permite, además, estimar la fiabilidad (test-retest) del 
cuestionario(294,314).  
Debido a que en este tipo de análisis los participantes deben tener distintos 
niveles educativos, de cada encuestado se recopilan datos relacionados con: 
género, edad, características demográficas, nivel educativo y ocupación(293), de 
forma que se garantice una muestra de personas heterogénea. La muestra 
constó de 30 individuos para facilitar el uso de test paramétricos(315) en cada 




4.4.1.5.1. Repetibilidad entre versión española y estadounidense 
 
En el análisis de repetibilidad entre las versiones española y estadounidense es 
relevante definir los criterios de inclusión y exclusión(293). La bibliografía 
existente sobre la definición de persona bilingüe no llega a un consenso claro, 
siendo distintas las propuestas para definir el bilingüismo(316-319). 
Macnamara(316) determina que una persona puede ser calificada de bilingüe si, 
además de las habilidades en la lengua materna, tiene habilidades en una de 
las cuatro modalidades de la segunda lengua: hablar, entender, escribir y leer. 
Weinreich(317) define bilingüismo como: “la práctica de utilizar y dominar dos 
lenguas de forma alternativa”. Titone(318) indica que el bilingüismo es “la 
capacidad de un individuo de expresarse en una segunda lengua adaptándose 
fielmente a los conceptos y estructuras propias de la misma sin parafrasear la 
lengua nativa. La persona bilingüe posee la facultad de saber expresarse en 
cualquiera de las dos lenguas sin dificultad cada vez que surge la ocasión”. 
Hamers y Blanc(319) determinan que la persona bilingüe es aquélla que usa dos 
lenguas, especialmente habladas, con la fluidez, habitualidad y control de un 
hablante nativo. 
Este estudio consideró que una persona bilingüe es aquélla que tiene 
conocimiento y dominio de ambos idiomas (español-inglés), siendo capaz de 
expresarse perfectamente en cualquiera de ellos(316-319), debiendo dominar el 
inglés por al menos uno de los siguientes motivos:  
 Residencia durante al menos dos años en un país de habla inglesa. 
 Doble nacionalidad (española - país de habla inglesa).  
 Padres con doble nacionalidad (española - país de habla inglesa) o 
nacionalidad de cualquier país de habla inglesa. 
 Poseer título académico de filología inglesa, traducción e interpretación 






Además, las personas bilingües que participaron en este estudio debieron 
cumplir los siguientes criterios de inclusión: 
 Ser mayor de 11 años. 
 Aceptar y firmar el consentimiento informado. En caso de ser menor de 
edad, consentimiento informado firmado por sus padres o tutores 
legales. 
 Tener nacionalidad española. 
 Contestar completamente el cuestionario, tanto en versión original como 
adaptada. 
 
Para obtener la muestra bilingüe, la investigadora principal se puso en contacto 
directo, vía teléfono y/o correo electrónico, con diversos profesores de escuelas 
de idiomas y con estudiantes universitarios de varias facultades, tanto 
españolas como estadounidenses. Se solicitó colaboración adicional a los 
participantes, instándoles a facilitar el contacto de la investigadora principal a 
personas que, cumpliendo los criterios de inclusión anteriormente descritos, 
accedieran voluntariamente a participar en el estudio. Los cuestionarios se 
distribuyeron de forma aleatoria, versión original o traducida indistintamente.  
 
 4.4.1.5.2. Repetibilidad versión española 
 
El procedimiento para obtener la muestra monolingüe siguió las directrices 
empleadas en la obtención de la bilingüe, donde la investigadora principal 
contactó directamente, bien por teléfono o bien por correo electrónico, con 
alumnos de diversas facultades, solicitando tanto su participación como la 
colaboración de personas interesadas en participar en esta fase del estudio. 
Los criterios de inclusión para realizar el análisis de repetibilidad de la versión 
española fueron los mismos que los aplicados para seleccionar a los 




Este estudio estableció que las personas que participaron voluntariamente en 
el proceso de repetibilidad no pudieran ser incluidas en el análisis para el 
establecimiento de valores de referencia. 
 
 
4.4.1.5.3. Plan de análisis para la repetibilidad 
 
Para evaluar la repetibilidad del test, tanto para la muestra bilingüe como para 
la monolingüe, se emplearon los siguientes procedimientos: 
a) Estimación de la relación entre cada ítem y cuadrante por grupo 
(monolingüe/bilingüe) mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI).  
Los rangos utilizados en este estudio para la interpretación del índice CCI son: 
hasta 0,39 (pobre), 0,40-0,59 (notable), 0,60-0,79 (buena) y 0,80-1 
(excelente)(320). Considerando que puntuaciones inferiores a 0,39 son pobres, 
este estudio realizó una revisión y un nuevo proceso test-retest en todos 
aquellos ítems que detectaron una correlación CCI inferior a 0,5. Se determinó 
esta puntuación con el objetivo de garantizar una mayor validez al proceso de 
repetibilidad incluso cuando las puntuaciones obtenidas son notables pero de 
forma leve. Se consideraron estadísticamente significativas las diferencias en 
que p<0,05.  
b) Elaboración de gráficos de Bland-Altman para la representación de 
diferencias. 
Consumado el proceso de adaptación, según lo acordado en la licencia © 2002 
NCS Pearson, Inc. Spanish translation copyright © 2013 NCS Pearson, Inc se 
envió el cuestionario a NCS Pearson, Inc para que aceptara la adaptación 




4.4.2. Fase 2. Validación de la versión española del Adolescent/Adult 
Sensory Profile. Estudio piloto 
 
Ultimada la adaptación cultural, se realizó un análisis métrico de fiabilidad y 




4.4.2.1. Análisis de fiabilidad interna 
 
Se realizó un estudio piloto formado por una muestra de personas con 
características similares a la población objeto del estudio original, 
estableciendo los mismos criterios de inclusión y exclusión(80). 
Los requisitos de inclusión fueron: 
 Personas mayores de 11 años. 
 Personas con nacionalidad española y residencia en España. 
 Aceptar y firmar el consentimiento informado. En caso de ser menor de 
edad, consentimiento informado firmado por sus padres o tutores 
legales. 
 Responder en su totalidad a la adaptación cultural a España del 
Adolescent/Adult Sensory Profile(80). 
Los criterios de exclusión establecidos fueron: 
 Personas diagnosticadas con depresión, enfermedades crónicas como 
diabetes, cáncer o enfermedades neurológicas y/o discapacidad 
cognitiva. 
 Personas que estén tomando algún tipo de medicamento que pueda 





4.4.2.1.1. Justificación del tamaño muestral 
 
El tamaño de la muestra para el análisis métrico de fiabilidad y validez del 
estudio piloto no ha de ser inferior a cien sujetos(321), aunque es recomendable 
que por cada ítem del cuestionario se disponga de al menos cinco sujetos(322). 
Este cuestionario consta de 60 ítems, por lo que se estableció una muestra de, 
al menos, trescientas personas.  
 
 
4.4.2.1.2. Método de muestreo 
 
El equipo de investigación se puso en contacto directo, vía teléfono y/o correo 
electrónico, con colegios ordinarios, centros de formación para mayores de 65 
años, facultades universitarias, asociaciones y empresas privadas de diferentes 
puntos geográficos de España.  
Se concertó un calendario de fechas para que la investigadora principal pudiera 
acudir a las instituciones que deseasen participar en el estudio, con el fin de 
administrar los cuestionarios a los participantes que, de forma voluntaria, 
hubieran accedido a colaborar en la investigación. Se entregó a cada persona 
una hoja de información, otra de consentimiento informado, y una tercera de 
información personal, en la que se incluyeron datos relacionados con: género, 
edad, nacionalidad, características demográficas (zona geográfica de 
nacimiento y residencia), nivel de estudios (secundaria obligatoria, medios y 
universitarios), situación laboral (estudiante, trabajador remunerado y otra 
situación: desempleado, pensionista, prestación o subsidio de empleo, ninguna 
de las anteriores) y situación de salud (diagnóstico clínico y toma de 
medicamentos)(293), junto a la adaptación cultural a España del 
Adolescent/Adult Sensory Profile(80). En caso de que la investigadora principal 
no pudiera trasladarse personalmente a algún centro en concreto se requirió de 
la colaboración de un terapeuta ocupacional, formado en IS, con adecuados 
conocimientos, tanto de la metodología de este estudio, como de la forma de 
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administración del cuestionario. 
En el caso de los colegios, donde la mayoría de los participantes eran menores 
de edad, se entregó la documentación a los alumnos para que contestasen 
bajo el consentimiento y autorización de sus padres o tutores legales en sus 
respectivos domicilios.  
 
 
4.4.2.1.3. Mediciones. Plan de análisis 
 
El análisis de fiabilidad interna mide la consistencia y solidez de los diferentes 
elementos que conforman la herramienta, siendo en el caso del 
Adolescent/Adult Sensory Profile(80) cuatro cuadrantes, que siguen lo 
establecido en el Modelo de Dunn(77), denominados: bajo registro, búsqueda de 
estímulo sensorial, sensibilidad sensorial y evitación de estímulo sensorial.  
Las estimaciones de consistencia interna se realizan mediante Alfa de 
Cronbach(295), pretendiendo obtener valores superiores a 0,7 en los cuatro 
cuadrantes para conseguir datos adecuados de consistencia interna.  
Para valorar la relación entre los cuatro cuadrantes que conforman el 
cuestionario, formado por variables cuantitativas, se calculó el coeficiente de 
correlación de Pearson y la significación asociada a dicho test. Dicho 
coeficiente presenta un rango de variación entre -1 y 1,  interpretándose los 
valores nulos como ausencia de relación lineal entre las variables, mientras que 
valores de -1 o 1 se corresponden a relaciones lineales perfectas, bien 






4.4.2.2. Análisis de validez 
 
Este análisis hace referencia a la capacidad que tiene el instrumento de medir 
aquel constructo para el que ha sido diseñado(287,288,293). Existen diversos 
procedimientos para analizar la validez de una medida de evaluación, siendo 
las más utilizadas la validez de criterio y la validez discriminante. La validez de 
criterio compara la herramienta con algún criterio externo o con otra prueba de 
referencia que mida el mismo constructo. El análisis discriminante se realiza 
mediante un estudio comparativo entre grupos de individuos, en el que se 
incluye un grupo con desarrollo típico y al menos otro grupo de personas con 
diagnóstico clínico, con el objetivo de comprobar la capacidad de la 
herramienta para detectar las diferencias de resultado(287,288,293,297).  
La ausencia de herramientas adaptadas culturalmente a la población española 
destinadas a analizar el procesamiento sensorial en personas mayores de 11 
años de edad imposibilitó la realización de una validez de criterio, haciendo 
necesario elaborar un análisis de validez discriminante con el objetivo de 




4.4.2.2.1.  Justificación del tamaño muestral 
 
Siguiendo el estudio original, se realizó un análisis comparativo entre las 
puntuaciones obtenidas por personas diagnosticadas con trastorno de 
esquizofrenia y personas con desarrollo típico. Se ha optado por estos grupos 
debido a las diferencias encontradas en investigaciones anteriores(80,201). 
Tanto la muestra con diagnóstico de esquizofrenia como los participantes con 
desarrollo típico compartieron los mismos criterios de inclusión y exclusión 
establecidos para el análisis de fiabilidad interna, añadiendo a los primeros el 
diagnóstico de dicho trastorno.  
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El objetivo era obtener una muestra de 30 personas en cada categoría para 
facilitar el uso de test paramétricos(315).  
 
 
4.4.2.2.2. Método de muestreo 
 
Los participantes con diagnóstico clínico fueron seleccionados entre los 
pacientes de un hospital de día de Salud Mental de A Coruña (España) y se 
incluyó a personas que estaban tomando medicamentos neurolépticos o 
antipsicóticos prescritos por el psiquiatra. La investigadora principal fue quien 
administró el cuestionario a aquellos usuarios que, de forma voluntaria, 
desearon participar en el estudio.  
Los participantes con desarrollo típico fueron seleccionados entre el grupo 
utilizado para analizar la fiabilidad interna del cuestionario, en una proporción 
de tres a uno con respecto al grupo diagnóstico(324), manteniendo unas 
características homogéneas en las variables edad, género y zona geográfica. 
 
 
 4.4.2.2.3. Mediciones. Plan de análisis 
 
Constatada la igualdad de distribuciones entre las variables de género y edad, 
utilizando el test de Fisher y el test t de Student para muestras independientes, 
respectivamente, se realizó un análisis comparativo para determinar las 
posibles diferencias en el procesamiento sensorial entre grupos, tanto por 
cuadrantes como por factores sensoriales, utilizando el test t de Student o el 





4.4.3. Fase 3. Valores poblacionales de referencia para la población 
española 
 
Ultimada la adaptación cultural y validación de la versión española se realizó un 
estudio de valores de referencia en esta población. Siguiendo lo establecido en 
el estudio original, este análisis se realizó en tres grupos de edad: adolescentes 
(11-17 años), adultos (18-64 años) y adultos mayores (>65 años). 
Junto a la adaptación cultural a España del Adolescent/Adult Sensory Profile(80)  
se administró una hoja con información personal con las mismas variables de 
estudio que fueron utilizadas en el análisis de fiabilidad interna: género, edad, 
nacionalidad, características demográficas (zona geográfica de nacimiento y 
residencia), nivel de estudios (secundaria obligatoria, medios y universitarios), 
situación laboral (estudiante, trabajador remunerado y otra situación: 
desempleado, pensionista, prestación o subsidio de empleo, ninguna de las 
anteriores) y situación de salud (diagnóstico clínico y toma de medicamentos) 
 
 
4.4.3.1. Justificación del tamaño muestral 
 
Las variables principales de desenlace, concretamente las puntuaciones 
obtenidas en los cuatro cuadrantes de procesamiento sensorial, son variables 
cuantitativas. En la versión original estadounidense se han obtenido valores 
medios de 35 puntos y desviaciones estándar (DE) de 6 puntos(80).  
Dado que el objetivo del estudio es proporcionar valores poblacionales de 
referencia para cada uno de los tres grupos de edad, se estimó el tamaño 
muestral mínimo necesario para cada grupo utilizando la fórmula de estimación 
de una media. Considerando un nivel de confianza del 95%, una DE de 6 
unidades y una precisión de +/- 1 unidad, se concluyó la necesidad de disponer 
de al menos 139 individuos en cada grupo etario. 
Este cálculo se realizó con el Programa para Análisis Epidemiológico de Datos 
Tabulados (EPIDAT), versión 3.1®. 
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4.4.3.2. Método de muestreo 
 
Es fundamental conseguir una distribución proporcional de la muestra a nivel 
nacional, para alcanzar este objetivo, esta investigación dividió el mapa de 
España en tres zonas agrupadas por proximidad geográfica: Norte, Centro/Sur 
y Este, pretendiendo obtener una muestra representativa de cada territorio que 
aglutinara, aproximadamente, un tercio de cada zona territorial. La Figura 2 









Este proceso sigue el mismo método de muestreo que el realizado para el 
análisis de fiabilidad interna. Se ha obtenido representación poblacional 




4.4.3.3. Plan de análisis para la estimación de los valores poblacionales 
 
Para la definición de valores típicos de referencia en la población se utilizó un 
criterio estadístico basado en la distribución normal para cada cuadrante y 
factor, donde se estimaron los valores promedio y las DE(326). Desde estas 
puntuaciones, los resultados se clasificaron en: mucho menos que la mayoría, 
menos que la mayoría, igual que la mayoría, más que la mayoría y mucho más 
que la mayoría de las personas (Figura 3).  
Mucho menos que la mayoría indica que las personas que se sitúan en este 
grupo obtienen valores que se encuentran a dos o más DE por debajo de la 
media en relación a personas de esa misma edad. Estos datos corresponden al 
2% de la población de estudio para cada grupo de edad.  
Menos que la mayoría indica que las personas que se sitúan en este grupo, 
obtienen valores que se encuentran entre a una y dos DE por debajo de la 
media en relación a personas de esa misma edad. Estos datos corresponden al 
14% de la población de estudio para cada grupo de edad. 
Igual que la mayoría indica que las personas que se sitúan en este grupo 
obtienen valores que se encuentran entre -1 y +1 DE. Estos datos 
corresponden al 68% de la población de estudio para cada grupo de edad. 
Más que la mayoría indica que las personas que se sitúan en este grupo, 
obtienen valores que se encuentran entre a una y dos DE por encima de la 
media en relación a personas de esa misma edad. Estos datos corresponden al 





Mucho más que la mayoría indica que las personas que se sitúan en este 
grupo obtienen valores que se encuentran a dos o más DE por encima de la 
media en relación a personas de esa misma edad. Estos datos corresponden al 




Figura 3. Distribución normal según desviaciones típicas. 
 
Para comparar la existencia de diferencias entre los cuadrantes y las diferentes 
variables se realizó un test t de Student para muestras independientes para la 
variable género y un modelo lineal general univariante para grupo de edad, 
zona geográfica, nivel de estudios y situación laboral. En caso de detectar 
diferencias estadísticamente significativas se aplicó el test Post Hoc de Tukey o 
de Tamhane, según se verificara o no la hipótesis de igualdad de varianzas, 




4.4.3.4. Análisis estadístico 
 
Se realizó un análisis estadístico de las diferentes fases del estudio con el  
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versión 18.0. 




4.5. Consideraciones éticas 
 
Esta investigación cuenta con la aprobación del Comité Ético de Investigación 
Clínica en Galicia (CEIC). 
Con el fin de proteger la propiedad intelectual y el trabajo de adaptaciones no 
acreditadas(289), este estudio ha sido autorizado y cumple con los requisitos 
estipulados en el contrato de licencia © 2002 NCS Pearson, Inc. Spanish 
translation copyright © 2013 NCS Pearson, Inc. 
La recogida de datos se realizó preservando en todo momento el anonimato de 
las personas, conforme al art.16 de la Ley 41/2002, del 14 de noviembre, 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica(327), así como de la Ley 













































5.1. Fase 1.  Adaptación del Adolescent/Adult Sensory Profile  al contexto 
sociolingüístico español 
 
5.1.1. Traducción directa 
  
 Se completaron tres traducciones directas (inglés-español) y dos traducciones 
inversas (español-inglés), entre los meses de enero y junio del 2014. 
De los resultados obtenidos en el análisis de traducción directa se concluyó 
que, del total de 60 ítems, 56 mantenían una línea similar de traducción y 
redacción por parte de los miembros del equipo, y 4 (ítems número: 7, 21, 29 y 
34) mostraban pequeñas diferencias. El equipo de investigación unificó las 
traducciones directas y realizó leves ajustes culturales por el uso de vocablos o 
frases poco adaptadas a España. Las traducciones directas realizadas por 
cada miembro del equipo de forma individual, así como el proceso de 
unificación de las mismas, se detallan en el Anexo.  
El análisis de equivalencia conceptual de los 60 ítems consensuados concluyó 
que (Tabla 2): 
 El 70% (42 ítems) fueron catalogados por el equipo de traducción directa 
como conceptualmente equivalentes (A). 
 El 25% (15 ítems) fueron catalogados con equivalencia moderada con 
alguna diferencia lingüística pero no semántica por al menos uno de los 
traductores (B) [sombreado suave]. 
 El 5% (3 ítems) fueron catalogados sin equivalencia según uno de los 






La falta de equivalencia conceptual (tipos B y C) provenía principalmente de 
adaptar el texto a la cultura española: uso de palabras sinónimas, palabras 
añadidas o modificación de ejemplos. En estos casos (ítems número: 1, 7, 19, 
23, 25, 34, 36, 37, 39, 42, 43, 53, 56, 60) no había necesariamente buena 
equivalencia conceptual pero no se corrigieron para favorecer la adaptación 
cultural a España. Un ejemplo es el ítem 25, donde se modificaron los ejemplos 
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del artículo traduciendo del inglés “at a busy mall, parade, carnaval” al español 
“en un centro comercial con mucha gente, en una cabalgata, en una 
manifestación”. En aquellos ítems donde las matizaciones de los traductores 
facilitaban la comprensión fueron incorporadas al texto para favorecer una 
mejor adaptación cultural de la herramienta (ítems número: 2, 14, 44, 47). 
 
  
5.1.2. Traducción inversa 
  
 Como resultado del proceso de traducción inversa, el equipo de investigación 
concluyó que del total de 60 ítems, 58 (96,66%) mantenían una línea similar de 
traducción y 2 (3,34%) (ítems número: 1 y 29) mostraban pequeñas diferencias 
semánticas, pero no lingüísticas. El análisis de traducción inversa realizado 
individualmente por cada miembro del equipo se detalla en el Anexo. 
Como se muestra en la Tabla 3, el análisis de equivalencia conceptual 
realizado por el equipo de traducción inversa concluyó que todos los ítems 
mostraban buena equivalencia conceptual. Un total de 53 ítems (88,33%) 
fueron catalogados como conceptualmente equivalentes (A) y 7 (11,66%) con 
equivalencia moderada con alguna diferencia lingüística pero no semántica (B) 





De la misma forma que sucedió en el proceso de traducción directa, la falta de 
equivalencia conceptual (tipo B) procedía principalmente de adaptar el texto a 
la cultura española. De igual modo, se tuvieron en cuenta  los comentarios de 
los traductores que proporcionaban mejor comprensión del texto, incluyéndolos 




5.1.3. Comprensibilidad del cuestionario 
 
5.1.3.1. Entrevista cognitiva 
 
La entrevista cognitiva se realizó durante los meses de agosto y septiembre del 
2014 con un total de 18 jóvenes de 11, 12 y 13 años, distribuidos 
proporcionalmente en grupos de edad (11 años, 33,33%; 12 años, 33,33%; 13 
años, 33,33%) y género (50% niñas y 50% niños). El total de padres/tutores 
legales de los jóvenes entrevistados autorizaron la grabación de voz de la 
entrevista. 
Este procedimiento no reveló dificultades severas de comprensión en el 
cuestionario. Del total de 60 ítems, 39 (65%) se entendieron y asumieron 
correctamente después de la primera lectura; 13 (21,66%) mostraron dificultad 
en uno de los entrevistados (números: 6, 13, 17, 18, 19, 23, 28, 32, 34, 38, 50, 
53, 58); y 8 (13,33%) causaron ligeros problemas de comprensión en dos o 
más jóvenes (ítems número: 1, 3, 5, 27, 29, 31, 46 y 55).  
 
Ítem 1: Me voy o me muevo a otra sección o espacio cuando huelo un olor 
fuerte en una tienda (por ejemplo: productos de baño, velas, perfumes) 
Dos de los participantes mostraron dificultades en la comprensión de este ítem. 
El primero de ellos, a pesar de comprender el artículo correctamente, pues 
argumentó una explicación verbal muy similar a la propuesta original: “me voy 
de un sitio cuando huelo cosas como estos ejemplos”, no supo poner ejemplos 
distintos a los ofrecidos. El segundo comprendió el significado adecuadamente, 
si bien propuso cambiar las palabras sección o espacio por sitio, con el fin de 
facilitar la comprensión. 
 
Ítem 3. No huelo cosas que otra gente dice oler 
Este ítem mostró dificultades de comprensión en dos de los participantes. El 
primer participante, con el objetivo de facilitar la comprensión, propuso realizar 
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la siguiente modificación: “Hay gente que huele cosas que yo no puedo oler”. El 
segundo participante necesitó una pequeña aclaración por parte de la 
investigadora principal, tras la cual fue capaz de explicar el ítem correctamente: 
“Si estás junto a un compañero y dice que huele algo pero tú no hueles nada. 
Hay veces que voy por la calle con mamá y me lo dice pero yo no huelo nada”, 
no obstante no fue capaz de proponer ninguna modificación para mejorar la 
comprensibilidad.  
 
Ítem 5: Sólo como alimentos que me resultan familiares 
Dos de los participantes no comprendieron el significado de la palabra 
familiares, proponiendo uno de ellos cambiar esta palabra por “habituales en mi 
vida diaria”. 
 
Ítem 27: No me gusta que me froten la espalda 
Dos jóvenes presentaron problemas en la comprensión de este artículo. El 
primero antes de contestar preguntó: “¿con frotar, quiere decir rascarte?”. El 
segundo entendió correctamente el ítem pero propuso cambios para mayor 
facilidad de comprensión, añadiendo “frotar o rascar la espalda”. 
 
Ítem 29: Evito o uso guantes en actividades que me podrían manchar las 
manos 
Tres de los participantes mostraron dificultad de comprensión en este artículo, 
teniendo que leerlo varias veces y necesitando una explicación de la 
investigadora principal a modo de aclaración. Los tres coincidieron en que la 
estructura de la oración, que incluye juntas las palabras evito o uso guantes, 
dificultaba la comprensión al tratarse de significados opuestos, motivo por el 
cual todos ellos de manera unánime propusieron la siguiente modificación: 





Ítem 31: Me molesta la sensación que tengo en la boca cuando me levanto 
en la mañana 
Dos de los jóvenes mostraron dificultad en la interpretación de este ítem por 
falta de experiencia, ya que ninguno de ellos sabía a qué tipo de sensación se 
refiere.  
 
Ítem 46: Me mantengo alejado de las multitudes 
Tres de los jóvenes desconocían el significado de la palabra multitud, por lo 
que después de la explicación por parte de la investigadora principal, sugirieron 
las siguientes modificaciones: “grupo grande de gente”, “muchas personas” o 
“grandes agrupaciones de gente”.  
 
Ítem 55: No me doy cuenta cuando me llaman 
Cuatro de los jóvenes mostraron dificultad en la comprensión de este ítem, 
pues no tenían claro si el artículo se refería a cuando los llaman por el nombre 
o los llaman por teléfono. Para evitar esta confusión, propusieron los siguientes 






5.1.3.2. Revisión del experto lingüista 
 
Finalizadas las entrevistas cognitivas de comprensibilidad, un experto lingüista 
con experiencia en la revisión y traducción de textos anglosajones realizó entre 
los meses de septiembre y octubre del 2014 una revisión final del texto para 
verificar la adecuada construcción semántica y lingüística, teniendo en cuenta 
las aportaciones de los traductores y las sugerencias propuestas en la 
entrevista cognitiva.  
El experto modificó el título, la instrucción principal de uso, las instrucciones de 
corrección y los ítems que causaron problemas de comprensión en la entrevista 
cognitiva, así como otros ítems para garantizar una adecuada estructura 
gramatical (número: 20, 21, 39, 48, 53 y 60) (ver Anexo). 
En el caso del título del cuestionario, el experto lingüista indicó que era 
preferible utilizar el vocablo cuestionario en vez de autocuestionario, apoyando 
su argumento en que “no se trata de una batería de preguntas que el 
encuestado haya formulado para responderse a sí mismo. Si lo que se quiere 
es destacar el hecho de que el encuestado puede responder él sólo a la batería 
de preguntas, sin la presencia del encuestador y sin la orientación de éste, se 
podría hablar de cuestionario no guiado o de cuestionario no presencial”. 
Por otro lado, el experto incorporó el vocablo estímulo sensorial en sustitución 







5.1.4. Análisis de repetibilidad (fiabilidad test-retest) 
 
5.1.4.1. Características demográficas 
 
El análisis de repetibilidad se realizó mediante un test-retest en dos muestras 
independientes de 30 personas monolingües con dominio del español y 30 
personas bilingües con domino del español e inglés. Este procedimiento, 
realizado entre los meses de octubre 2014 y enero del 2015, incluyó voluntarios 
residentes, principalmente, en el Principado de Asturias, por conveniencia del 
estudio. Todos los participantes firmaron un consentimiento informado para 
participar en el estudio. La Tabla 4 detalla las características de la muestra 




En relación a la muestra monolingüe (n=30), la mayoría de las personas, 20, 
(66,7%) son oriundas del Principado de Asturias, 3 (10%) de Galicia, 3 (10%) 
de Madrid, 1 (3,3%) de Andalucía, 1 (3,3%) de Castilla-León, 1 (3,3%) de 
Extremadura y 1 (3,3%) del País Vasco. En relación a la Comunidades 
Autónomas de residencia, 21 (70%) residen en el Principado de Asturias, 4 
(13%) en Galicia, 1 (3,3%) en Aragón, 1 (3,3%) de Castilla-León, 1 (3,3%) en 
Madrid,  1 (3,3%) en Extremadura y 1 (3,3%) en la Comunidad Valenciana. 
En relación a la muestra bilingüe (n=30), un total de 23 (76,7%) personas 
poseen nacionalidad española y 7 (23,3%) tienen doble nacionalidad: 3 (10%) 
española-americana, 2 (6,66%) española-inglesa, 1 (3,33%) española-
australiana y 1 (3,33%) española-canadiense.  
La muestra bilingüe con nacionalidad española (n=23) domina la lengua inglesa 
por diversos motivos: 9 (30,1%) personas han residido en país de habla inglesa 
durante al menos dos años, 2 (6,66%) tienen progenitores con doble 
nacionalidad (española-estadounidense y española-inglesa) y 12 (39,9%) 
poseen títulos académicos en inglés por tres vertientes diferentes: 4 (13,33%) 
estudios universitarios de filología inglesa, 1 (3,33%) estudios universitarios de 
traducción e interpretación por la rama inglesa y 7 (23,33%) título de inglés 
oficial equiparable o superior al nivel advance. 
Del total de 23 personas con nacionalidad española, 14 (46,66%) son naturales 
del Principado de Asturias, 4 (13,33%) de Castilla-León,  1 (3,33%) de Castilla 
La Mancha, 1 (3,33%) de Galicia, 1 (3,33%) de Madrid, 1 (3,33%) del País 
Vasco y 1 (3.33%) de Aragón. En relación a la Comunidades Autónomas de 
residencia, 11 (36,66%) viven en el Principado de Asturias, 3 (10%) en Madrid,  
2 (6,66%) en Galicia, 2 (6,66%) en Castilla-León, 1 (3,33 %) en Andalucía y 1 






5.1.4.2. Repetibilidad (fiabilidad test-retest). Análisis de datos 
 
La repetibilidad entre ítems, determinada mediante el CCI, obtuvo puntuaciones 
superiores a 0,5 en 58 ítems para la muestra monolingüe y en 55 para la 
bilingüe, coincidiendo 2 ítems con correlación menor a 0,5 en ambas muestras 
(ítems numero: 23 y 39).  
Aunque la reproducibilidad por cuadrantes fue adecuada(320), con puntuaciones 
que oscilaron entre 0,833 y 0,866 para la muestra monolingüe y entre 0,834 y 
0,891 para la bilingüe, los 5 ítems que obtuvieron una puntuación por debajo de 
0,5 en la repetibilidad test-retest (ítems número: 23, 28, 29, 39 y 55) fueron 
revisados y redactados de nuevo por la investigadora principal y el experto 
lingüista (Anexo), siendo de nuevo sometidos a la prueba de repetibilidad. En 
este segundo test-retest estos 5 ítems obtuvieron valores de correlación entre 
0,632 y 0,955 para la muestra monolingüe (n=30) y entre 0,468 y 0,668 para la 
muestra bilingüe (n=30). Por tanto, todos los ítems reevaluados mostraron un 
alto CCI en la muestra monolingüe y en sólo uno de ellos persistió un 
coeficiente inferior a 0,5 en la muestra bilingüe mejorando, en ambos grupos, el 
CCI por cuadrantes con puntuaciones que oscilaron entre 0,905 y 0,948 para la 
muestra monolingüe y entre 0,907 y 0,942 para la bilingüe. Debido a que el 
coeficiente de correlación intraclase fue excelente en todos los cuadrantes 
(>0,9) no se realizaron cambios adicionales. Las Tablas 5 y 6 presentan los 
resultados finales de correlación intraclase, una vez revisados y sometidos de 











Los métodos Bland Altmant realizados para evaluar la concordancia de 
respuesta entre la primera y segunda medición del test-retest, representan, en 
el eje de abscisas, las puntuaciones medias entre ambas mediciones y en el 
eje de ordenadas las diferencias de las puntuaciones entre la primera y 
segunda administración. 
Los resultados obtenidos en este estudio plasmaron que, en general, la 
muestra monolingüe obtuvo diferencias de pequeña magnitud a lo largo del 
rango de valores. Tal y como puede verse en la Figura 4, no se observaron 
cambios relacionados con el “aprendizaje” o “acomodación” de los 
participantes, y las diferencias medias que se detectaron entre la primera y 
segunda medición son muy cercanas a cero. 
 
Figura 4. Gráfico Bland-Altman para el análisis de repetibilidad (fiabilidad test-retest) en 
muestra monolingüe (n=30). 
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Al igual que ocurre en la muestra monolingüe, los resultados obtenidos en la 
bilingüe (n=30) reflejaron diferencias de pequeña magnitud entre la primera y 
segunda medición a lo largo del rango de valores (Figura 5). 
 
 
Figura 5. Gráfico Bland-Altman para el análisis de repetibilidad (fiabilidad test-retest) para 





5.2. Fase 2. Validación de la versión española del Adolescent/Adult 
Sensory Profile 
 
5.2.1. Fiabilidad interna 
 
5.2.1.1. Características demográficas 
 
La muestra, formada por 434 personas, tiene un leve predominio del género 
femenino (56,2%) y se distribuye en tres grupos de edad: adolescentes (11 a 
17 años) con un total de 110 (25,3%) jóvenes (60 niñas y 50 niños); adultos (18 
y 64 años), formados por 220 (50,7%) personas (115 mujeres y 105 hombres) y 
adultos mayores (>65 años) con 104 personas (24%) (69 mujeres y 35 
hombres) de distintos puntos geográficos de España (ver Figura 6).  La Tabla 7 
expone las características de la muestra. 
 
 













5.2.1.2. Análisis de fiabilidad interna 
 
La fiabilidad interna ofreció datos adecuados de consistencia con puntuaciones 
situadas entre 0,69 y 0,73 para los cuadrantes. La Tabla 8 muestra los datos de 
fiabilidad interna obtenidos en la versión original del Adolescent/Adult Sensory 




La posible relación lineal o correlación entre los distintos cuadrantes se ha 
valorado en primer término a través de diagramas de dispersión y en último 
término mediante el cálculo del coeficiente de correlación de Pearson y de la 
significación del test asociado.  
Como puede observarse en la Figura 7, los diagramas de dispersión poseen 
una clara relación lineal positiva entre los cuadrantes de bajo registro y 
sensibilidad sensorial, bajo registro y evitación de estímulo sensorial, y entre 
sensibilidad sensorial y evitación de estímulo, ya que los pares de puntos se 
sitúan en torno una recta con pendiente positiva. No se aprecia ninguna 
tendencia entre el cuadrante de bajo registro y búsqueda de estímulo sensorial, 
ni entre búsqueda de estímulo sensorial y sensibilidad sensorial. Entre 
búsqueda de estímulo sensorial y evitación de estímulo sensorial se intuye una 




Figura 7. Diagramas de dispersión entre los cuadrantes. 
 
La relación lineal entre cuadrantes, observada en los diagramas de dispersión, 
quedó confirmada mediante el coeficiente y test de correlación de Pearson 
(Tabla 9). Se detectó una relación positiva entre los cuadrantes bajo registro y 
sensibilidad sensorial (r=0,607, p<0,001) y entre bajo registro y evitación de 
estímulo sensorial (r=0,467, p<0,001). El cuadrante búsqueda de estímulo 
sensorial sólo correlacionó con evitación de estímulo sensorial (r=-0,161, 
p=0,001), mientras que la relación más fuerte se produjo entre sensibilidad 
sensorial y evitación de estímulo sensorial (r=0,671, p<0,001). No se detectó 
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correlación entre búsqueda de estímulo sensorial y los cuadrantes bajo registro 





5.2.1.3. Validez discriminante 
 
La muestra que participó en la validación discriminante, en la que predominó el 
género masculino (67%), está formada por 72 personas distribuidas en dos 
grupos independientes: personas diagnosticadas con trastorno de 
esquizofrenia (n=18) y personas sin ningún diagnóstico clínico (n=54).  
La muestra con diagnóstico clínico estuvo formada por 6 mujeres (33%) con 
una edad media (DE) de 43,50 (10) años y 12 hombres (67%) con una edad 
media (DE) de 37 (11) años. La muestra de personas sin diagnóstico clínico 
estuvo integrada por 24 mujeres (33%) con una edad media (DE) de 42 (11) 
años y 48 hombres (67%) con una edad media (DE) de 37 (11) años. 
Los resultados obtenidos en el análisis de validez discriminante, tal y como se 
esperaba debido al proceso de selección de controles, pareado por edad y 
sexo con los pacientes con trastorno de esquizofrenia, no arrojaron diferencias 
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en la distribución según género (p-valor test Fisher 1) y edad (p-valor del test t 
de Student 0,62). Debido al pequeño tamaño muestral del grupo diagnóstico 
(n=18) no se realizó un análisis específico por género y edad. 
Las medias (DE) obtenidas por cuadrantes oscilaron entre 27,17 (7,07) y 47,19 
(8,41) para la muestra con desarrollo típico y entre 36,11 (9,72) y 45,17 (9,39) 
para el grupo con diagnóstico clínico, siendo la media más baja para el 
cuadrante bajo registro y la más alta para búsqueda de estímulo sensorial en 
ambas muestras (Tabla 10). 
Los resultados obtenidos al comparar las respuestas de ambos grupos 
mostraron diferencias significativas en tres de los cuatro cuadrantes: bajo 
registro, sensibilidad sensorial y evitación de estímulo sensorial, obteniendo en 
todos ellos valores más altos las personas diagnosticadas con trastorno de 
esquizofrenia frente a las que presentaban un desarrollo típico. La Figura 8 
destaca las diferencias obtenidas en los cuadrantes: bajo registro, sensibilidad 





Figura 8. Valores medios de procesamiento sensorial según cuadrantes para ambos grupos. 
 
La Figura 9 muestra los diagramas de cajas por cuadrantes para cada grupo 
analizado en la validez discriminante. Se representa la mediana de las 
variables como la línea intermedia de la caja, mientras que la anchura de la 
caja viene delimitada por el recorrido intercuartílico (diferencia entre el tercer y 
primer cuartil). Se señalan con un círculo los puntos outlier o puntos atípicos 
(aquellos a una distancia superior a 1,5 veces el recorrido intercuartílico a 
contar desde el primer cuartil y desde el tercer cuartil). En el gráfico se 
observan para el cuadrante búsqueda de estímulo sensorial y grupo típico dos 
puntos outlier, el primero tiene un valor extremadamente alto en este cuadrante 
y el segundo un valor demasiado pequeño. En el cuadrante evitación de 
estímulo sensorial hay dos outliers uno para el grupo de desarrollo típico y otro 




Figura 9. Gráfico de cajas según cuadrantes para ambos grupos. 
 
Este mismo análisis comparativo entre ambos grupos por factores sensoriales 
reflejó puntuaciones medias (DE) que oscilaban entre 18,81 (4,01) y 30,91 
(5,60) para la muestra con desarrollo típico y entre 21,28 (4,32) y 33,39 (7,54) 
para la de diagnóstico clínico. La media más baja para la muestra con 
desarrollo típico se obtuvo en el procesamiento del movimiento y la más alta en 
el procesamiento del tacto. En el caso de la muestra con diagnóstico clínico la 
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media más baja se detectó en el procesamiento sabor/olor y la más alta en el 
procesamiento auditivo (Tabla 11). 
Los resultados obtenidos al comparar las respuestas de ambos grupos 
mostraron diferencias significativas en dos de los seis factores: procesamiento 
del movimiento y procesamiento auditivo, con puntuaciones más altas en 
ambos factores para el grupo con esquizofrenia. La Figura 10 detalla las 
diferencias obtenidas en los seis factores sensoriales destacando 
procesamiento del movimiento (p=0,010) y procesamiento auditivo (p<0,001). 
 
 








La Figura 11 muestra un diagrama de cajas por factores sensoriales para la 
validez discriminante. En el factor del procesamiento sabor/olor se identifican 
dos puntos outlier en el grupo típico con valores extremadamente bajos. En el 
factor de procesamiento visual se identifica un solo valor atípico también en el 
grupo con desarrollo típico. En cuanto al factor de procesamiento del tacto se 
destacan con valores extremos dos personas con desarrollo típico, mientras 
que para el factor procesamiento auditivo hay dos puntos outlier uno en el 














5.3. Fase 3. Valores poblacionales de referencia para la población española 
 
El estudio contó con la participación de 890 personas, aunque en 103 casos los 
cuestionarios fueron omitidos por cumplir los entrevistados alguno de los 
criterios de exclusión. Del total de personas descartadas, 96 pertenecían al 
grupo de mayores de 65 años. Los resultados se obtuvieron a partir de una 
muestra total de 787 personas con una edad media (DE) de 32,13 (21,06) 
años, siendo la edad media (DE) para las mujeres de 32,27 (22,60) años y para 
los hombres de 31,96 (18,94) años.  
La muestra tiene un leve predominio en género femenino (55,8%) y se 
distribuye en tres grupos de edad: adolescentes (11 a 17 años) con un total de 
201 (25,5%) jóvenes (117 niñas y 84 niños); adultos (18 y 64 años), formados 
por 462 (58,7%) personas (233 mujeres y 229 hombres), y adultos mayores 
(>65 años) con 124 personas (15,8%) (89 mujeres y 35 hombres) de distintos 
puntos de España (Figura 12). Las características de la muestra se detallan en 
la Tabla 12.  
Figura 12. Distribución de la muestra que ha participado en la obtención de los valores de 










Las medias (DE) obtenidas por cuadrantes oscilaron entre 29,26 (6,56) y 49,14 
(8,26), siendo la media más baja para el cuadrante de bajo registro y la más 
alta para búsqueda de estímulo sensorial. La Tabla 13 muestra las medias y 




Para facilitar la interpretación de los datos obtenidos se realizó una clasificación 
por rangos basada en las puntuaciones medias y DE, según establece el 
estudio original siguiendo la distribución normal donde: mucho menos que la 
mayoría, valores que caen por debajo de -2 DE, menos que la mayoría 
aquéllos que se sitúan entre -2 y -1, igual que la mayoría aquellos situados 
entre -1 y + 1 DE, más que la mayoría valores entre +1 y +2, y mucho más que 
















Se constataron las diferencias en las puntuaciones de los cuadrantes según la 
edad a través de un test ANOVA, arrojando variaciones estadísticamente 
significativas en todos los casos (p<0,001) (Figura 13). 
 
 
Figura 13. Valores medios y diferencias significativas por cuadrantes según grupo de edad. 
 
El posterior análisis Post Hoc arrojó diferencias significativas entre los grupos 
de adolescentes (11-17 años) y adultos mayores (>65 años) y entre el grupo de 
adultos (18-64 años) y adultos mayores (>65 años) en todos los cuadrantes. En 
el caso de evitación de estímulo sensorial también se detectaron diferencias 
significativas entre el grupo de adolescentes (11-17 años) y de adultos (18-64 




Para los cuadrantes bajo registro, sensibilidad sensorial y evitación de estímulo 
sensorial, los adultos mayores (>65 años) mostraron puntuaciones más altas 
frente a los otros dos grupos. En el caso del cuadrante búsqueda de estímulo 







Los resultados obtenidos por cuadrantes y género en la prueba t de Student 
para muestras independientes, asumiendo varianzas iguales, ofrecieron 
diferencias estadísticamente significativas en los cuadrantes bajo registro, 
búsqueda de estímulo sensorial y sensibilidad de estímulo sensorial (p<0,001, 
p=0,046 y p<0,001, respectivamente), obteniendo en todos los casos mayores 
puntuaciones en mujeres que en hombres (Figura 14).  
 
 





Este mismo análisis comparativo ajustado por edad arrojó diferencias 
significativas en los mismos cuadrantes (p<0,001, p=0,026 y p<0,001, 
respectivamente). La Tabla 16 muestra las medias, DE y diferencias por género 
y cuadrante, junto con la significación obtenida antes y después del ajuste por 




En cuanto al análisis por zona geográfica de residencia, el modelo lineal 
general univariante ofreció diferencias significativas exclusivamente en el 
cuadrante de búsqueda de estímulo sensorial (p<0,001), diferencias que se 
mantuvieron al realizar este mismo análisis ajustando por edad (Tabla 17).  La 
Figura 15 muestra los valores medios y los p-valor según cuadrante y zona 




















Un análisis Post Hoc más exhaustivo del cuadrante búsqueda de estímulo 
sensorial arrojó diferencias estadísticamente significativas entre la zona Norte 
con respecto las zonas Este y Centro/Sur (p=0,005 y p<0,001, 







El análisis lineal general univariante por cuadrantes y la variable nivel de 
estudios mostró diferencias significativas en los cuadrantes de bajo registro, 
búsqueda de estímulo sensorial y sensibilidad sensorial. Un análisis lineal 
general univariante ajustado por edad mantuvo estas diferencias en dos de los 
cuadrantes, bajo registro y sensibilidad sensorial (p<0,001 y p=0,002, 
respectivamente) (Figura 16). 
 
 





Las puntuaciones medias indicaron que las personas con educación básica 
obtuvieron mediciones más altas en bajo registro, sensibilidad sensorial y 
evitación de estímulo sensorial con respecto a los que tienen educación media 
y universitaria. En el caso del cuadrante de búsqueda de estímulo sensorial 
fueron las personas con educación básica las que obtuvieron puntuaciones 




En cuanto a la situación laboral, los resultados reflejaron diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.001) en todos los cuadrantes, variaciones 
que desaparecen en búsqueda de estímulo sensorial al ajustarlo por edad 
(p=0,256) (Tabla 20). La Figura 17 muestra las medias y diferencias entre 





Figura 17. Valores medios por cuadrantes según situación laboral. 
 
Un análisis similar según la situación laboral identificó puntuaciones más altas 
en los cuadrantes bajo registro, sensibilidad sensorial y evitación de estímulo 
sensorial para las personas que están en otra situación sociolaboral. En el caso 
de búsqueda de estímulo sensorial fueron los estudiantes los que obtuvieron 






Para identificar las diferencias entre la población de estudio y la población de la 
investigación original (estadounidense), la Tabla 21 muestra las puntuaciones 





La Figura 18 muestra las diferencias medias obtenidas entre ambas 
poblaciones por cuadrantes según grupo de edad: 11-17 años, 18-64 años y 
>65 años. Cabe destacar las diferencias obtenidas en el cuadrante de 
sensibilidad sensorial en los tres grupos de edad, así como las detectadas en el 


































A nivel nacional, el Perfil sensorial del adolescente/adulto es el primer 
instrumento de medida del procesamiento sensorial con características 
métricas adecuadas y datos de referencia que permite a los terapeutas 
ocupacionales abordar el análisis de evaluación e intervención clínica con 
datos objetivos basados en evidencia científica, favoreciendo un tratamiento 
adecuado a las características sensoriales de cada usuario dentro del marco 
cultural español. A nivel internacional, los hallazgos permiten que actualmente 
se disponga de una herramienta más de evaluación que favorezca la 
investigación de estudios comparativos del procesamiento sensorial en 
adolescentes y adultos entre distintos países y culturas. 
Los resultados de este estudio evidencian que el Perfil sensorial del 
adolescente/adulto posee equivalencia conceptual y semántica con la versión 
original, así como características métricas adecuadas y valores de referencia 
típicos del procesamiento sensorial en la población española mayor de 11 años 
de edad. Este cuestionario permite comparar los datos obtenidos en España 
con la información disponible en poblaciones de otros países, como la 
estadounidense(80), la china(194) o la israelí(301), favoreciendo un mayor grado de 
conocimiento en cuanto a las diferencias del procesamiento sensorial entre 
poblaciones. 
Se ha estructurado la discusión en varios apartados para facilitar el análisis 
detallado: 1) adaptación cultural del Adolescent/Adult Sensory Profile(80) al 
contexto sociolingüístico español; 2) validación de la versión española del 
Adolescent/Adult Sensory Profile(80); 3) valores de referencia del procesamiento 
sensorial obtenidos a nivel nacional con el Perfil sensorial del 
adolescente/adulto y las diferencias observadas entre el procesamiento 
sensorial típico en la población española con respecto a otras poblaciones. La 
discusión concluye con una reflexión sobre las actuaciones relacionadas con el 
procesamiento sensorial que se pueden desarrollar en la población española 







6.1. Adaptación cultural del Adolescent/Adult Sensory Profile al contexto 
sociolingüístico español 
 
Los estudios epidemiológicos que analizan la prevalencia de las alteraciones 
del procesamiento sensorial, realizados principalmente en Estados Unidos, han 
identificado que entre el 5–16% de los niños estadounidenses  padecen dicha 
disfunción(36,240,281,282), datos que se consideran extrapolables por Wilbarger y 
Wilbarger a poblaciones adolescentes y adultas (Wilbarger, Wilbarger, 1991, 
citado en ref. 52). 
La relación directa encontrada entre las alteraciones en el procesamiento 
sensorial y las dificultades en el desempeño ocupacional, tanto en niños como 
en adultos, ha promovido que, desde 1972, año en el que la doctora Ayres 
desarrolla la primera herramienta de evaluación destinada a medir las 
alteraciones del procesamiento sensorial, varios autores elaboren nuevos 
instrumentos de medida, como son los cuestionarios sensoriales(78-80,88,89,115-
119,126).  
En la última década, los dos cuestionarios sensoriales más utilizados, tanto en 
clínica como en investigación, son los Sensory Profile para distintas edades(78-
80,88,89,126) y el Sensory Processing Measure(116), debido a sus adecuados 
valores métricos. 
En el momento del comienzo de la presente investigación, los terapeutas 
ocupacionales de este país no disponían de instrumentos de evaluación 
culturalmente adaptados a la población española destinados a identificar el 
procesamiento sensorial. Esta carencia dificultaba la posibilidad de analizar las 
características sensoriales y estudiar la relación entre las alteraciones del 
procesamiento sensorial y el desempeño ocupacional en dicha población.  
El creciente interés por parte de los terapeutas ocupacionales españoles por 
conocer y entender las alteraciones en el procesamiento sensorial, así como su 
relación con el desempeño ocupacional, promueve que las terapeutas 
ocupacionales Beaudry y Lane(309), expertas en el campo de la IS, decidan 
publicar en el año 2015 la primera adaptación cultural a España de una 
herramienta de evaluación destinada a medir el procesamiento sensorial en 
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niños de entre 3 y 10 años, concretamente del Short Sensory Profile(89). Esta 
adaptación no abarca a las poblaciones mayores de 11 años de edad, lo que 
hace necesario proseguir con este estudio para disponer de los medios que 
permitan realizar una evaluación longitudinal y transversal del procesamiento 
sensorial que abarque a toda la población española.  
El cuestionario sensorial Adolescent/Adult Sensory Profile(80) es una de las 
pocas herramientas de evaluación destinadas a analizar el procesamiento 
sensorial en adolescentes y adultos, y es uno de los instrumentos más 
utilizados tanto en práctica clínica como en investigación en diferentes países. 
El presente estudio desarrolla la adaptación cultural a España del cuestionario 
sensorial, siendo la primera traducción al español y la primera adaptación 
cultural a España de una herramienta destinada a analizar el procesamiento 
sensorial en adolescentes y adultos.  
Este trabajo sigue los principios contemplados por la ITC(287) y por la AERA, 
APA, NCME(288), metodología internacionalmente aceptada en la adaptación 
cultural de herramientas de evaluación, asegurando la máxima equivalencia 
conceptual y semántica con la versión original. Como se ha descrito en Material 
y Métodos, estas premisas definen un proceso de diferentes traducciones 
independientes, directas e inversas, con el objetivo de comparar las diversas 
versiones obtenidas para comprobar la existencia de variaciones que puedan 
interferir en el significado y en el análisis de la medida de evaluación. 
Posteriormente, para que la herramienta cumpla los requisitos necesarios para 
ser considerada adecuadamente adaptada, este estudio realiza una entrevista 
cognitiva de comprensibilidad en jóvenes de entre 11 y 13 años, una revisión 
del texto por parte de un experto lingüista bilingüe, un análisis de fiabilidad 
lingüística (test-retest), un análisis métrico de fiabilidad interna en una muestra 
piloto, un análisis discriminante entre población con diagnóstico de trastorno de 
esquizofrenia y población con desarrollo típico y, finalmente, obtiene los valores 
poblacionales de referencia que permiten la interpretación de las puntuaciones, 




La minuciosa labor de traducción directa e inversa, realizada de forma 
independiente por profesionales bilingües, en contacto directo con la cultura 
estadounidense y española, ha permitido obtener traducciones adaptadas al 
lenguaje español. Para culminar con éxito este proceso, ha sido necesario 
añadir ciertas palabras u oraciones de uso común en España que facilitan un 
mayor grado de comprensión del texto, así como la sustitución y omisión de 
otras que carecen de significado en la cultura española, certificando la 
equivalencia lingüística con la versión original. Como se ha hecho en este caso, 
la inclusión de terapeutas ocupacionales bilingües en los procesos de 
traducción directa e inversa garantiza la sensibilización con la materia, 
otorgando al cuestionario una mayor fiabilidad(289).  
En términos de comprensión, con el objetivo de proponer un texto adecuado a 
toda la población española, el presente estudio realiza entrevistas de 
comprensibilidad en jóvenes de entre 11 y 13 años, grupo en el que se esperan 
mayores dificultades de interpretación. Como establece Willis(292), este proceso 
es cada vez más utilizado en los estudios de adaptación cultural para identificar 
y corregir problemas de comprensión, ya que ofrece tanto una 
retroalimentación de la claridad del texto como validez en términos de 
comprensión. Este tipo de procedimiento ha sido anteriormente utilizado en las 
adaptaciones culturales de los Sensory Profile(78-80,88,89,126) para diversas 
edades a países como España(309), Puerto Rico(310) o Malasia(329) y a culturas 
como la hebrea(330) o la árabe(331) . 
Los resultados de este proceso mostraron una adecuada comprensión e 
interpretación en todos los jóvenes entrevistados en 52 (86,66%) ítems, 
identificando sólo 8 artículos que muestran dificultades de interpretación en dos 
o más jóvenes. Siguiendo con lo establecido por autores como Beatty y 
Willis(292,312) y Ramada-Rodilla et al.(293), en el presente estudio, aquellos ítems 
en los que se detectan problemas de interpretación en al menos dos 
participantes, son revisados a posteriori. Este proceso se realiza para 
garantizar una correcta comprensión del texto, considerando especialmente a 





Las dificultades de comprensión se deben principalmente al uso de palabras 
poco comunes para los entrevistados, como es el caso de los ítems número 1, 
5 y 46, en la traducción de “sección o espacio” para "section”, de “alimentos 
familiares” para “familiar foods” y de “multitudes” para “crowds”, 
respectivamente. Estos problemas de interpretación pueden derivarse de la 
riqueza de sinónimos existentes en español, siendo frecuente que algunas 
palabras sean utilizadas en determinados grupos poblacionales influenciados 
por la edad o aspectos culturales. Paralelamente, se aprecian algunos 
problemas de comprensión derivados de la falta de experiencia o por un 
entendimiento insuficiente del significado literal de la frase, tal y como se 
observa en los ítems números 3, 27, 29, 31 y 55. Estos inconvenientes se han 
solventado tras realizar una ulterior revisión por parte del experto lingüista y de 
la investigadora principal, garantizando la adecuada inclusión de los cambios 
propuestos por los jóvenes entrevistados, con el objetivo de mejorar la claridad 
del texto. 
Para garantizar un uso adecuado de la estructura gramatical, el experto 
lingüista identifica aquellas expresiones que no se ajustan a la gramática 
española, derivadas de intentar mantener una literalidad ajustada del texto en 
las traducciones. El ítem 21, por ejemplo, en inglés “I miss the street, building, 
or room signs when trying to go somewhere new” se traduce al español por el 
equipo de traducción como: “No encuentro la calle, edificios, o letreros de las 
salas cuando intento ir a un sitio nuevo” y posteriormente es modificado por el 
experto lingüista a: “Cuando intento ir a algún sitio nuevo no encuentro las 
señales de las calles, edificios o salas”. Estas variaciones se realizan porque, 
aunque ambas órdenes son correctas, debido a la estructura gramatical del 
español actual y el uso generalizado de los hablantes, es preferible, en este 
caso, iniciar la frase con la conjunción temporal “cuando” para hacer el mensaje 
más inteligible. 
Al igual que la adaptación cultural a España del Short Sensory Profile(309), el 
presente estudio realiza una revisión del texto adaptado por un experto 
lingüista, asegurando que se cumplan todos los aspectos gramaticales y 
culturales necesarios.  
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Siguiendo investigaciones anteriores, como la de Chung(194) o la de Almomani 
et al.(331), finalizada la traducción del texto se realiza un análisis de repetibilidad 
test-retest con el objetivo de evaluar, tanto la calidad de la versión en 
español(293)  como la equivalencia conceptual y semántica entre el cuestionario 
adaptado y el original(287,288). El presente estudio, además de incluir un test-
retest en muestra monolingüe, al igual que la adaptación a la versión árabe 
realizada por Almomani et al.(331), incluye este mismo proceso en muestra 
bilingüe, obteniendo en un primer momento puntuaciones de correlación 
intraclase excelentes(320), superiores a 0,8 para los cuatro cuadrantes que 
conforman el cuestionario, resultados similares a los obtenidos en las 
adaptaciones culturales anteriores de la herramienta(194). 
Con el objetivo de mejorar la consonancia lingüística, semántica y cultural, 
certificando la equivalencia con la versión original, la investigación ha realizado 
dos procedimientos adicionales. En primer lugar los cinco ítems que han 
obtenido una puntuación inferior a 0,5 (números: 23, 28, 29, 39 y 55), en el CCI 
han sido revisados y modificados, tanto por la investigadora principal como por 
el experto lingüista. Dado que tres de estos ítems (números: 23, 39 y 55) 
poseen, en el texto original(80), estructura gramatical negativa, se siguen las 
recomendaciones de Beaton et al.(290), y se altera la estructura gramatical para 
obtener una oración afirmativa que evite falsos negativos y ambigüedades en 
las respuestas. El ítem 28 ha sido mejorado con la incorporación de un ejemplo 
que contribuya a despejar cualquier duda de comprensión, y el ítem 39 ha sido 
modificado, variando la estructura gramatical, con el mismo objetivo. En 
segundo lugar se ha elaborado un nuevo test-retest sobre estos ítems, proceso 
en el que se aprecia una mejora ostensible de los valores CCI, tanto en 
muestra monolingüe como bilingüe, quedando sólo un ítem de la muestra 
bilingüe con una correlación inferior a 0,5 (ítem número 39), probablemente por 
problemas de doble negación entre el cuestionario original y la versión 
adaptada. No se ha considerado procedente hacer modificaciones adicionales 
del texto, debido a la dificultad de plantear una nueva redacción que mejore la 
disponible y tampoco se ha optado por la alternativa de retirar este ítem por la 




Considerando que este segundo test-retest es un procedimiento adicional 
realizado en el presente estudio para mejorar la adaptación cultural del Perfil 
sensorial del adolescente/adulto, que no suele realizarse en otras adaptaciones 
culturales, y que la realización de este segundo test-retest arroja puntuaciones 
excelentes (>0,9) en todos los cuadrantes para ambas muestras, no se 
considera necesario realizar procedimientos adicionales. 
Como análisis complementario al de repetibilidad mediante el CCI, y 
considerando que adecuados coeficientes de correlación intraclase no 
garantizan una buena repetibilidad, sino que los resultados entre la primera y 
segunda medición correlacionan bien entre sí, el presente estudio ha elaborado 
gráficos Bland Altman para observar si varían las diferencias de medias entre el 
test y el retest. Los resultados obtenidos muestran que, aunque las 
puntuaciones relacionadas con el procesamiento sensorial entre participantes 
difieren, en general se han obtenido valores medios cercanos a cero entre la 
primera y segunda medición en todos ellos, determinando que los participantes 
mantienen respuestas similares ante un mismo ítem en dos momentos de 
tiempo diferentes, datos que avalan la calidad de la traducción, junto a la 
equivalencia conceptual y semántica entre la versión adaptada y la original(288). 
Los resultados obtenidos permiten afirmar que la adaptación cultural a España 
del Adolescent/Adult Sensory Profile(80) posee estabilidad de respuesta en el 
tiempo, tanto para las personas con dominio del inglés y español como para las 
personas con dominio exclusivo del español, garantizando adecuados datos de 
fiabilidad test-retest, derivados de haber captado la esencia de un mismo ítem 
en ambas lenguas y culturas. Los terapeutas ocupacionales y otros 
profesionales que utilicen esta medida de evaluación, pueden asumir con total 
confianza la estabilidad de los resultados obtenidos para detectar alteraciones 
en el procesamiento sensorial en España.  
Como consideración, el presente estudio propone que el título del cuestionario 
Perfil Sensorial del adolescente/adulto sea modificado a Perfil Sensorial de los 
adolescentes, adultos y mayores, ya que la sociedad española no suele incluir, 
por cuestiones culturales, a los mayores de 65-70 años dentro del término 
adulto. Con este cambio se informa a los terapeutas ocupacionales y 
profesionales que trabajen en el ámbito de la IS en España de la existencia y 
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disponibilidad de una herramienta de evaluación destinada a analizar el 
procesamiento sensorial, capaz de abarcar desde la adolescencia hasta el final 






6.2. Validación de la versión española del Adolescent/Adult Sensory 
Profile 
 
Siguiendo con los requisitos establecidos tanto por la ITC(287) como por la 
AERA, APA y NCME(288), la adaptación cultural a España del Adolescent/Adult 
Sensory Profile(80) cumple con las garantías métricas adecuadas derivadas de 
un detallado análisis de fiabilidad y validez, siendo ésta la primera validación de 
un instrumento de valoración destinado a medir el procesamiento sensorial de 
la población española. 
El análisis de fiabilidad interna realizado en el presente estudio, mediante Alfa 
de Cronbach, obtiene puntuaciones situadas entre 0,69 y 0,72 para todos los 
cuadrantes. Estos datos de consistencia interna son similares a los obtenidos 
en el estudio original por Brown y Dunn(80) y en otros de índole similar 
realizados con el Adolescent/Adult Sensory Profile(80) en población china(194) o 
israelí(301). Considerando que la literatura científica estima que datos superiores 
a 0,7 garantizan adecuada fiabilidad interna(294), el presente informe obtiene 
adecuados datos de fiabilidad interna en tres de los cuatro cuadrantes. En el 
cuadrante restante, el resultado (0,69) está justo en el límite establecido, algo 
que se repite en diferentes estudios realizados con esta misma herramienta, 
incluido en el estudio original en al menos uno de los cuadrantes, aspecto que 
no ha impedido su amplia aplicabilidad. 
Los resultados obtenidos en este estudio mediante el análisis de correlación 
Pearson apoyan parcialmente lo establecido por el Modelo de Dunn(77). Este 
modelo establece las relaciones existentes entre patrones sensoriales 
concretos: bajo registro y búsqueda de estímulo sensorial, y sensibilidad 
sensorial y evitación de estímulo sensorial, derivadas de las respuestas de 
habituación y sensibilización que se producen en el SNC. Las personas con 
bajo registro y búsqueda de estímulo sensorial son aquéllas cuyo SNC se 
habitúa con más rapidez a los diversos estímulos sensoriales. Las personas 





Desde esta perspectiva, los datos obtenidos en el presente estudio corroboran 
parcialmente lo establecido en el Modelo de Dunn(77), obteniendo una fuerte 
correlación entre los patrones sensibilidad sensorial y evitación de estímulo 
sensorial (0,671) y una correlación inversa entre los cuadrantes búsqueda de 
estímulo sensorial y evitación de estímulo sensorial (-0,161). En contraposición, 
la actual investigación encuentra una correlación significativa entre bajo registro 
y evitación de estímulo sensorial (0,467) y entre bajo registro y sensibilidad 
sensorial (0,607), datos contrarios a lo que estable Dunn(77). 
Estos resultados, similares a los hallados en el año 2012 por Engel-Yeger(301), 
coinciden en la relación positiva establecida entre sensibilidad sensorial y 
evitación de estímulo sensorial, y en la relación negativa búsqueda de estímulo 
sensorial y evitación de estímulo sensorial. No obstante, ninguno de ellos 
apoya la vinculación establecida por Dunn(77) entre bajo registro y búsqueda de 
estímulo sensorial.  
Los datos obtenidos pueden deberse a que, tal y como argumenta el Modelo de 
Dunn(77), cada cuadrante es independiente, siendo posible obtener cualquier 
combinación de puntuaciones incluso cuando los resultados pueden parecer 
contradictorios, como por ejemplo bajo registro y sensibilidad sensorial y/o 
búsqueda de estímulo sensorial y evitación de estímulo sensorial. Esta 
combinación de registros se debe a que cada persona puede emplear 
estrategias distintas para intensificar o disminuir aquellas sensaciones que le 
agradan o le molestan, con la intención de lograr un estado óptimo de alerta y 
bienestar(77).  
El análisis de validez discriminante realizado en el presente estudio, entre 
personas con desarrollo típico y personas diagnosticadas con trastorno de 
esquizofrenia, grupos en los que otros estudios han identificado diferencias del 
procesamiento sensorial(80,201,207), certifica que la adaptación cultural a España 
del Adolescent/Adult Sensory Profile(80) discrimina adecuadamente las 
características del procesamiento sensorial entre ambas poblaciones. 
Este análisis, realizado con el propósito de garantizar que el cuestionario 
represente los aspectos relevantes del atributo que se pretende evaluar, 
confirma que la adaptación cultural a España del Adolescent/Adult Sensory 
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Profile(80) es válida, y que posee capacidad para detectar diferencias en el 
procesamiento sensorial entre personas con desarrollo típico y personas con 
diagnóstico clínico, lo que evidencia que el Perfil Sensorial del 
adolescente/adulto es un instrumento útil y aplicable tanto en práctica clínica 
como en investigación. 
Este estudio concluye que los patrones de procesamiento sensorial en 
personas diagnosticadas con trastorno de esquizofrenia difieren de manera 
estadísticamente significativa de los hallados en personas con desarrollo típico. 
Los resultados obtenidos indican que las personas con trastorno de 
esquizofrenia poseen puntuaciones más altas en tres de los cuatro cuadrantes: 
bajo registro, sensibilidad sensorial y evitación de estímulo sensorial. En 
relación a los resultados obtenidos en sensibilidad sensorial y evitación de 
estímulo sensorial, las personas con diagnóstico clínico que han participado en 
el presente estudio poseen un umbral bajo, llegando a sentirse sobrecogidas 
ante ciertas actividades cotidianas. Un ejemplo relacionado con el desempeño 
ocupacional es el ítem 9: “Tengo miedo a las alturas”, al que la mayoría de las 
personas con desarrollo típico contestan principalmente con “casi nunca” o 
“raramente” frente a las personas con diagnóstico de esquizofrenia que lo 
hacen con “frecuentemente” o “casi siempre”. Las respuestas a este ítem, 
relacionadas con el procesamiento vestibular, indican que las personas con 
este diagnóstico tienen dificultades para hacer algunas actividades que 
requieren estar a más altura que el suelo como, por ejemplo, utilizar una silla o 
a una escalera para alcanzar un objeto.  
Paralelamente, las personas con diagnóstico de esquizofrenia obtienen 
puntuaciones más altas en el cuadrante bajo registro, provocado por un umbral 
sensorial alto, lo que repercute en la necesidad de más tiempo para responder 
a los diferentes estímulos sensoriales, perdiendo mucha de la información del 
entorno(77,80). Desde esta perspectiva, un total del 50% de las personas con 
trastorno de esquizofrenia analizadas en este estudio se identifican como más 
lentos que los demás cuando tratan de hacer un actividad, tal y como se 
establece en las respuestas dadas al ítem 45: “Parece que soy más lento que 
los demás cuando intento realizar una actividad o tarea”. A nivel clínico esta 
autoapreciación es de especial relevancia, ya que tal y como establece la 
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revisión bibliográfica realizada recientemente por Murri et al.(332), las personas 
con esquizofrenia tienen niveles depresivos más altos, aspecto relacionado con 
una disfunción del procesamiento sensorial(161,211). 
Los resultados del presente estudio corroboran parcialmente los datos 
obtenidos en el estudio original, realizado por Brown y Dunn(80) al comparar 
estos mismos grupos de personas. El estudio original, realizado con personas 
con desarrollo típico y con trastorno de esquizofrenia, naturales de Estados 
Unidos, encuentra diferencias significativas en los cuadrantes bajo registro, 
evitación de estímulo sensorial y búsqueda de estímulo sensorial, identificando 
en todos ellos puntuaciones más altas en el grupo diagnóstico. En 
contraposición, el presente estudio identifica comportamientos de sensibilidad 
sensorial en personas con trastorno de esquizofrenia y, a pesar de que 
encuentra patrones de bajo registro y evitación de estímulo sensorial en 
personas con este diagnóstico, no detecta comportamientos de búsqueda de 
estímulo sensorial.   
Estos resultados corroboran los datos obtenidos por otros autores(80,201,207), 
quienes identifican que las personas con diagnóstico de esquizofrenia tienen 
mayor riesgo de padecer alteraciones en el procesamiento sensorial. Además, 
verifican la relación establecida entre cultura y procesamiento sensorial por 
Dunn en el denominado The Ecology of Human Performance(102), indicando que 
las diferencias culturales interfieren en el procesamiento sensorial, tanto en 
personas con desarrollo típico como en personas con diagnóstico clínico, como 
es el caso de las diagnosticadas con esquizofrenia. 
Paralelamente, este estudio ofrece resultados divergentes entre personas con 
desarrollo típico y personas con trastorno de esquizofrenia en las respuestas 
del procesamiento auditivo y el nivel de actividad. Las diferencias en el 
procesamiento auditivo son las más documentadas en personas con 
esquizofrenia, tal y como se establece en el estudio de Javitt(203). Estas 
diferencias, descritas en múltiples estudios(80,201,207,332,333), relacionan las 
variaciones halladas en el procesamiento auditivo y en el nivel de actividad con 
los patrones sensoriales de sensibilidad sensorial y evitación de estímulo 
sensorial, encontrados en esta investigación en las personas con diagnóstico 
de trastorno de esquizofrenia, patrones establecidos por el Modelo de Dunn(77). 
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Un ejemplo son los estudios de Smucny et al.(200) y Dickey et al.(333), que 
evidencian patrones de mayor sensibilidad a los ruidos ambientales en 
personas con esquizofrenia en relación a aquéllas que presentan desarrollo 
típico, afectando a la capacidad de atención necesaria para realizar las 
actividades cotidianas. En relación al patrón bajo registro, hallado tanto en este 
estudio como en el original por Brown y Dunn(80), hay investigaciones que 
argumentan que las personas con este diagnóstico clínico(198,213,334) poseen 
patrones de procesamiento sensorial auditivo deteriorados que afectan tanto a 
las condiciones de frecuencia, intensidad y duración de captación de estímulos 
auditivos(198), como a la capacidad de reconocer emociones faciales y 
habladas(334).  
Los resultados contrapuestos entre éste y otros estudios de índole similar, tanto 
en personas con desarrollo típico como en personas con esquizofrenia, 
muestran la necesidad de disponer de instrumentos de evaluación adaptados y 
validados, así como de estudios de valores de referencia en los diferentes 
países. El objetivo de este procedimiento es favorecer una evaluación del 
procesamiento sensorial adecuada a las características de cada persona, 
considerando las diferencias culturales obtenidas entre el país de destino y 
otros países, para que el abordaje, tanto desde el prisma de la TO como desde 





6.3. Valores poblacionales de referencia para la población española 
 
Este estudio es el primero en obtener valores de referencia del procesamiento 
sensorial derivados de una escala de evaluación adaptada y validada en 
España, sentando las bases para analizar el procesamiento sensorial en la 
población mayor de 11 años de edad a nivel nacional.  
El proceso de estandarización es indispensable para finalizar adecuadamente 
la adaptación cultural. La obtención de valores de referencia es una aportación 
que favorece la interpretación del significado de los resultados obtenidos en un 
individuo concreto, ya que ante la inexistencia de datos normativos típicos, un 
valor por sí mismo carece de significado. Disponer de los valores de referencia 
obtenidos con el Perfil sensorial del adolescente/adulto permite diferenciar 
patrones de procesamiento sensorial típicos de patrones alterados, 
favoreciendo la investigación y conocimiento de patrones sensoriales de 
poblaciones concretas, así como la interpretación de los datos obtenidos para 
una persona en particular. 
En el presente estudio, el exhaustivo proceso de recopilación de datos cumple 
con los estándares mínimos exigidos para obtener una muestra significativa y 
con los límites establecidos en la licencia de la investigación otorgada por NCS 
Pearson Inc. Research Translation License Agreement, incluyendo el análisis 
de valores de procesamiento sensorial de forma general y de las variables de 
género, edad, zona geográfica, nivel de estudios y situación laboral.  
Este estudio ha adquirido heterogeneidad muestral en las diversas variables, 
garantizando una representatividad general de la población española, lo que 
aumenta la aplicabilidad del cuestionario y sirve de referencia para futuros 
estudios realizados con este instrumento de valoración.  
La variable grupo de edad ha obtenido una muestra de participantes adecuada 
para los tres grupos: adolescentes (n=201), adultos (n=462) y adultos mayores 
de 65 años (n=124), participación similar a la obtenida en el estudio original con 
población estadounidense(80), exceptuando en mayores de 65 años, donde el 
presente estudio ha obtenido menor participación. Esta diferencia de 
representación se debe a que un total de 96 personas mayores de 65 años han 
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tenido que ser descartadas por padecer enfermedades o por la toma de 
medicamentos que afectan al SNC, aspectos susceptibles de ser englobados 
dentro de los criterios de exclusión de esta investigación. 
Como se esperaba en lo referente a grupos etarios, existen diferencias 
estadísticamente significativas en las puntuaciones medias y DE de los tres 
grupos en los cuatro cuadrantes, diferencias que se acrecientan al comparar a 
los adolescentes y a los adultos con los adultos mayores de 65 años. Estos 
resultados, al igual que los obtenidos en el estudio original de Brown y Dunn(80), 
hacen necesario establecer distintos valores de referencia para cada grupo.  
La muestra de adolescentes (11-17 años) obtiene puntuaciones medias más 
altas en búsqueda de estímulo sensorial con respecto a los otros dos grupos, 
resultados coherentes con los hallados por Brown y Dunn(80). Desde esta 
perspectiva, los jóvenes tienen más necesidad de riqueza sensorial que el resto 
de las poblaciones estudiadas. Sin embargo, este grupo obtiene puntuaciones 
medias más bajas en los cuadrantes sensibilidad sensorial y evitación de 
estímulo sensorial, datos que coinciden parcialmente con los hallados en el 
estudio original, donde los adolescentes obtuvieron puntuaciones ligeramente 
inferiores a los otros dos grupos en el cuadrante evitación de estímulo 
sensorial, pero no en sensibilidad sensorial, donde obtienen puntuaciones muy 
similares a los otros dos grupos. 
El grupo de adultos de entre 18 y 64 años obtiene puntuaciones medias 
ligeramente diferentes al grupo de adolescentes, de entre uno y dos puntos por 
encima o por debajo en los cuadrantes bajo registro, búsqueda de estímulo 
sensorial y sensibilidad sensorial. Estos resultados indican que, aunque el 
procesamiento sensorial entre adolescentes y adultos de entre 18 y 64 años es 
similar, se comienzan a observar diferencias, siendo el grupo de adultos 
ligeramente más sensible sensorialmente y con mayores comportamientos de 
evitación sensorial.  
Los adultos mayores de 65 años obtienen puntuaciones medias superiores en 
los cuadrantes bajo registro, sensibilidad sensorial y evitación de estímulo 
sensorial, e inferiores en el cuadrante de búsqueda de estímulo sensorial en 
comparación con adolescentes y adultos. Relacionando estos resultados con el 
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Modelo de Dunn(77), se deduce que los adultos mayores de esta edad tienen 
una mayor predisposición a poseer umbrales más bajos o más altos que 
personas de menor edad, lo que provoca respuestas de comportamiento 
diferentes ante un determinado estímulo. En relación a las puntuaciones 
obtenidas en los cuadrantes de sensibilidad sensorial y en evitación de 
estímulo sensorial, los resultados indican, en este grupo, mayor dificultad para 
inhibir estímulos sensoriales no relevantes en tareas y momentos concretos, 
aspecto que, como ya se ha demostrado en estudios como los de Engel-Yeger 
y Dunn(335) en el año 2011 entre otros, puede derivar en problemas de salud, 
tales como ansiedad(185,186,271,275), depresión(161,275) o estrés(161,276,277).  
En relación a los resultados obtenidos en los cuadrantes bajo registro y 
búsqueda de estímulo sensorial, las personas mayores de 65 años captan 
menos estímulos sensoriales del entorno y presentan menos conductas de 
búsqueda de estímulo sensorial. Estos resultados son congruentes con el 
declive relacionado con la edad(336), derivado, frecuentemente, tanto de una 
mayor limitación sensorial auditiva o visual(337) como del inicio desapercibido de 
enfermedades tales como depresión(338), trastornos coronarios(339) o deterioro 
cognitivo(340) entre otras, aspectos que pueden relacionarse con la forma en la 
que los adultos mayores interactúan con el entorno(341) y que, por tanto, deben 
reflejarse en los valores de referencia obtenidos a nivel del procesamiento 
sensorial. 
Desde esta perspectiva, el aumento de un bajo registro sensorial junto a la 
disminución de la búsqueda de estímulos sensoriales es un aspecto relevante a 
considerar en los entornos clínicos ya que, en líneas generales, puede  
deteriorar la autonomía en el desempeño de actividades cotidianas, así como 
reducir la participación social y comunitaria, aspectos que pueden desembocar 
en la necesidad de mayor esfuerzo, menor garantía de éxito, sentido de 
competencia, de motivación y de satisfacción, junto a peor salud, menor 
bienestar y en definitiva deterioro de la calidad de vida. Estos resultados hacen 
considerar la importancia de disponer de servicios de TO en la red sanitaria 
pública que permitan un asesoramiento e intervención individual basada en las 
características sensoriales de cada persona.  
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En cuanto a la variable género, considerando que estudios anteriores han 
detectado diferencias en el procesamiento sensorial entre hombres y mujeres, 
principalmente en el patrón de sensibilidad sensorial, registrando puntuaciones 
de mayor sensibilidad sensorial en mujeres que en hombres(123,301,335), el 
presente estudio persigue alcanzar la paridad, obteniendo un total de 44,2% 
hombres y 55,8% mujeres, porcentajes equilibrados por género en los grupos 
de edad, excepto en adultos mayores de 65 años, lo que puede estar 
relacionado con la mayor esperanza de vida del género femenino(342,343). Esta 
cuasi equidad, mayor que la conseguida en el estudio original(80), elimina 
cualquier tipo de sesgo en lo que a género se refiere, otorgando validez a los 
resultados obtenidos en el análisis.  
El presente estudio corrobora los resultados obtenidos en el año 2012 en el de 
Engel-Yeger(301), realizado con la versión israelí del Adolescent/Adult Sensory 
Profile(80), obteniendo puntuaciones más altas en el cuadrante de sensibilidad 
sensorial en mujeres mayores de 18 años de edad que en hombres, datos 
posteriormente confirmados por Engel-Yeger y Dunn(335), quienes afirman que 
las mujeres son más sensibles que los hombres y poseen un nivel más alto de 
catastrofismo del dolor, entendido éste como “una percepción mental negativa 
y exagerada respecto a la experiencia de dolor, tanto real como anticipada”(344). 
Estos resultados son relevantes, ya que el catastrofismo del dolor, al igual que 
las alteraciones en el procesamiento sensorial, se relacionan con mayor 
predisposición a la ansiedad(345) y la depresión(346), así como con un menor 
desempeño ocupacional y de participación en el ámbito laboral, tal y como 
señalan Sullivan et al.(344) en el año 2011. 
Las variables nivel de estudios y situación laboral, han conseguido una 
representación de la globalidad de las situaciones en las que puede 
encontrarse la población. Aunque la distribución no sea totalmente equilibrada 
por subgrupos dentro de cada variable, no es óbice para considerar que este 
estudio tiene representatividad de todos los grupos sociales y culturales a nivel 
nacional. 
La variable zona geográfica ha sido obtenida segmentando el territorio nacional 
en tres zonas (Norte, Centro/Sur y Este) para proporcionar una mayor 
representatividad de la población española considerando su diversidad cultural. 
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El estudio original, sin embargo, ha obtenido los valores de referencia con 
población exclusivamente de la zona Este de Estados Unidos siendo, a pesar 
de ello, universalmente aceptado y válido en su administración. 
En el presente estudio, esta variable, expresa diferencias estadísticamente 
significativas en tres de los cuatro cuadrantes que conforman el cuestionario 
entre la zona Norte, Este y Centro/Sur, que persisten únicamente en el 
cuadrante de búsqueda de estímulo sensorial al realizar un análisis ajustado 
por edad. Las puntuaciones más altas de este cuadrante son obtenidas por las 
personas residentes de la zona Este, seguidas por las de Centro/Sur y Norte. 
Las variaciones significativas obtenidas en relación al cuadrante búsqueda de 
estímulo sensorial sugieren que, en determinados apartados del cuestionario, 
puede haber diferencias culturales entre zonas geográficas, incluso dentro de 
un mismo país, como es el caso de la zona Este de España.  
El presente estudio ha incluido una población diversa en términos de edad, 
género, zona geográfica, nivel de estudios y situación laboral con el objetivo de 
disponer de estimaciones precisas, no afectadas por un tamaño muestral 
reducido. Las diferencias estadísticamente significativas observadas en los 
análisis anteriores, en las distintas variables, no son determinantes a nivel 
clínico, puesto que si se trasladan las puntuaciones medias obtenidas en cada 
uno de los cuadrantes a los considerados valores de referencia típicos, se 
observa que todas ellas se encuentran en el tramo igual que la mayoría de las 
personas. Estos resultados hacen considerar que es razonable incluir 
conjuntamente todas las variables en el momento de presentar los resultados 
que ofrecen valores de referencia, excepto para la variable grupo de edad en 
las que se ofrecen datos distribuidos según adolescentes (11-17 años), adultos 
(18-64 años) y adultos mayores de 65 años. 
Las indicaciones de Liberatos et al.(347), corroboradas posteriormente por 
Krieger et al.(348), consideran la clase social un aspecto necesario a medir en 
las investigaciones relacionadas con ciencias de la salud para favorecer el 
seguimiento y el análisis de las desigualdades en salud. Esta variable de 
medición, pese a su potencial interés, no ha sido incluida en el presente estudio 
por aspectos básicos ya plasmados anteriormente en la literatura científica: 
dificultad de caracterizar la respuesta de manera fiable(349,350) y potencial efecto 
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negativo respecto a la participación, aceptabilidad y cumplimentación del 
cuestionario(351). Este tipo de comportamientos son habituales ante preguntas 
percibidas como incómodas provocando lo que autores como Ellington et al.(352) 
identifican como distorsión de la respuesta: “la tendencia a contestar a los 
ítems de modo que se responde a las presiones sociales o normativas en lugar 
de proporcionar un autoinforme verídico”. 
Las diferencias del procesamiento sensorial obtenidas por grupo de edad, 
género, zona geográfica y características socioeconómicas hacen considerar 
que el Perfil Sensorial del adolescente/adulto es una herramienta culturalmente 
adaptada y validada a nivel nacional que ha posibilitado la obtención de datos 
de referencia, extrapolables a la totalidad de la población española. Estos datos 
posibilitan, tanto el intercambio de información entre la comunidad clínica y 
científica, como la comparación de los resultados de las investigaciones 
existentes en diferentes países.  
A diferencia de los resultados obtenidos en el año 2003 por Royeen y Mu(353), 
quienes determinan que la defensividad táctil entre niños estadounidenses 
(n=415) y niños europeos (n=28) es estable entre culturas, el presente estudio 
determina que los valores de procesamiento sensorial típicos para población 
española difieren de los obtenidos en la versión original con población 
estadounidense por Brown y Dunn(80) y de otras poblaciones como la israelí(301) 
o la china(194), en las que se han encontrado valores normativos nacionales con 
el uso del Adolescent/Adult Sensory Profile(80).  
Los resultados de referencia obtenidos en este estudio, en comparación con los 
hallados en el estudio original con población estadounidense(80), muestran 
datos similares en todos los cuadrantes sensoriales entre ambas poblaciones 
excepto en sensibilidad sensorial. Los resultados revelan mayor sensibilidad en 
personas naturales de España que de Estados Unidos, destacando 
principalmente el grupo de adultos mayores de 65 años con puntuaciones 
medias de 33,81 frente a 42,07, respectivamente.  
Este mismo análisis, realizado con los resultados obtenidos en el presente 
estudio con población española en comparación con la hallada en la israelí por 
Engel-Yeger(301), muestra valores medios significativamente más bajos en 
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todos los cuadrantes sensoriales: bajo registro, búsqueda de estímulo 
sensorial, sensibilidad sensorial y evitación de estímulo sensorial en la 
población española, datos que indican diferencias claras en el procesamiento 
sensorial entre ambas poblaciones. 
Un análisis comparativo de valores medios y DE por cuadrantes entre la 
población estadounidense(80) y la israelí(301) establece que en la mayoría de los 
cuadrantes, según grupo de edad, existen diferencias en el tramo establecido 
como típico. No obstante, a diferencia de lo que ocurre en las puntuaciones 
para población española, las medias obtenidas por Engel-Yeger en Israel(301), 
tanto para hombres como para mujeres, están situadas dentro del tramo 
denominado similar al resto de la gente obtenido por Brown y Dunn(80) en el 
estudio original.  
El análisis de diferencias entre los valores medios de referencia obtenidos entre 
España y China se puede realizar exclusivamente en personas mayores de 65 
años, única población estudiada en el país asiático por Chung(194). Los 
resultados en este grupo de edad indican que la población china es menos 
buscadora de estímulos sensoriales que la española, dato que se repite al 
comparar esta misma población con la estadounidense(80).  
El mismo análisis comparativo realizado entre la población china(194) y la 
norteamericana(80), ambas mayores de 65 años, obtiene diferencias en los 
tramos de todos los cuadrantes excepto bajo registro. En el caso de comparar 
la población china(194) con la israelí(301), en este mismo grupo de edad, se 
detectan diferencias en todos los cuadrantes, obteniendo los primeros mayores 
puntuaciones en bajo registro, búsqueda de estímulo sensorial y evitación de 
estímulo sensorial. Los resultados indican que las personas naturales de China 
poseen umbrales sensoriales más altos que las estadounidenses, israelíes o 
españolas, mostrando comportamientos de bajo registro y de búsqueda de 
estímulo sensorial con mayor frecuencia. La población china necesita de mayor 
tiempo y mayor intensidad para responder a diversos estímulos sensoriales. 
Las diferencias obtenidas en todos los países en los que se han encontrado 
valores de referencia confirman lo establecido en el The Ecology Model of 
human performance(102), donde se establece que la cultura es un aspecto 
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relevante en el procesamiento sensorial. La existencia de valores de referencia 
que difieren entre países promueve la necesidad de disponer de medidas de 
evaluación adaptadas y validadas, así como de valores poblacionales típicos 
congruentes con la población de destino para identificar de forma objetiva las 
diferencias de procesamiento sensorial, por lo que se considera que, para la 
evaluación de personas españolas, la utilización de los valores de referencia 






6.4. Limitaciones del estudio 
 
En la interpretación de los resultados es necesario considerar la existencia de 
algunas limitaciones.  
Una posible limitación es que la muestra no es probabilística en sentido 
estricto. Sin embargo, el procedimiento de muestreo, en el que se han 
seleccionado participantes en un número amplio de localidades distribuidas por 
toda España y en diferentes entornos (colegios, institutos, facultades, 
asociaciones, empresas privadas, centros de mayores, etc.), así como el hecho 
de incluir a todos los invitados que cumplen los criterios de inclusión y firman el 
consentimiento informado, sugiere que es una buena muestra para reflejar la 
población de interés. El análisis específico en función de la edad, además, 
elimina el potencial problema de grupos de edad de tamaño diferente a efectos 
de valores de referencia. Estos procedimientos, en opinión de los 
investigadores, mejoran a los utilizados en el estudio original para ofrecer 
valores de referencia, que se obtuvieron en una única zona de Estados Unidos. 
Con el objeto de dar uniformidad a la muestra y eliminar posibles factores de 
confusión se utilizan unos criterios de inclusión y exclusión estrictos; esto 
puede limitar la aplicabilidad en ciertos grupos de población. En concreto, el 
criterio de exclusión por la presencia de ciertas comorbilidades o por la ingesta 
de fármacos que afectan al SNC puede afectar a la aplicabilidad en el grupo de 
más edad.  
El equipo de investigación es conocedor de que, tras el comienzo de este 
estudio, el cuestionario sensorial Sensory Profile(78) para niños de 3 a 10 años 
ha sido revisado y actualizado para ser utilizado con niños de hasta 14 
años(126), y que en el año 2015 dicho cuestionario ha empezado a adaptarse en 
España. El avanzado estado de este estudio ha impedido eliminar la muestra 
de jóvenes de entre 11 y 14 años para reclutar a otras personas de edades 
comprendidas entre 15 y 17 años. Como aspecto positivo, cuando el 
cuestionario se haya validado hasta los 14 años, se abrirá la interesante 
posibilidad de contrastar los resultados en las edades en las que ambas 








6.5. Consideraciones para futuros estudios  
 
Este estudio abre el camino a nuevas investigaciones sobre el procesamiento 
sensorial de la población española mayor de 11 años de edad, con el objetivo 
de aportar evidencia sobre dicha disfunción. 
A nivel nacional, esta tesis proporciona a los terapeutas ocupacionales e 
investigadores españoles una herramienta válida y fiable que permite tanto la 
identificación individual de alteraciones del procesamiento sensorial como el 
posible análisis de poblaciones clínicas concretas, aspecto que puede aportar 
mayor validez discriminante al Perfil sensorial del adolescente/adulto y mayor 
conocimiento del procesamiento sensorial. 
Las diferencias encontradas en el procesamiento sensorial entre zonas 
geográficas, aunque sin relevancia clínica en este estudio, abren la posibilidad 
de explorar posibles causas de ámbito geográfico (climatología, luminosidad, 
etc.). 
En el análisis de mayores de 65 años se ha excluido a un total de 97 personas 
por no cumplir los criterios definidos en la metodología de este estudio. Este 
equipo tiene actualmente una línea de investigación abierta para establecer si 
existen diferencias entre este grupo y el utilizado para fijar los valores de 
referencia, con el objetivo de garantizar que los valores normativos incluyan a 
la mayoría de la población. 
En el ámbito internacional, los investigadores de la materia pueden desarrollar 
estudios comparativos sobre el procesamiento sensorial en la población 
española y otras poblaciones con el fin de verificar las diferencias atribuibles a 
la diversidad cultural, así como analizar este procesamiento en poblaciones 
clínicas concretas, lo que va a potenciar la demanda de profesionales 
cualificados de TO en los diferentes servicios asistenciales, de gestión o 
educativos, que atienden a personas con posibles problemas de disfunción 



























































En consonancia con los objetivos formulados, que incluyen: adaptar a la cultura 
de España, en los mismos términos de comprensión y aceptación, el 
Adolescent/Adult Sensory Profile(78); aportar datos de fiabilidad y validez de la 
adaptación cultural a España y obtener valores poblacionales de referencia a 
nivel nacional para esta herramienta de evaluación, las conclusiones son: 
1. El exhaustivo proceso de adaptación cultural realizado en esta 
investigación proporciona una herramienta de evaluación destinada a 
medir el procesamiento sensorial adaptada a la población española que, 
además de preservar las características semánticas y conceptuales del 
texto original, ofrece adecuados términos de comprensión. 
2. Los datos obtenidos tanto en el proceso de adaptación cultural como en 
el análisis de fiabilidad y validez, permiten concluir que el Perfil sensorial 
del adolescente/adulto es una herramienta útil y válida para su uso en 
población española por sus adecuados datos métricos. Los terapeutas 
ocupacionales y otros profesionales pueden utilizar con confianza este 
instrumento para los fines y las situaciones, tanto clínicas como de 
investigación, para los que fue diseñado originalmente.  
3. Los datos obtenidos en el análisis de validez discriminante entre 
personas con desarrollo típico y personas diagnosticadas con trastorno 
de esquizofrenia, permiten concluir que el Perfil sensorial del 
adolescente/adulto es un instrumento válido capaz de detectar 
diferencias en el procesamiento sensorial entre personas, en las que a 
priori, se esperan alteraciones en función de su diagnóstico clínico.  
4. Los rangos que se ofrecen del Perfil sensorial del adolescente/adulto 
muestran buena aplicabilidad en diferentes subgrupos de población en 
función de género, área geográfica y nivel de estudios. Las diferencias 
que se observan, estadísticamente significativas en ocasiones, son de 
pequeña magnitud y no tienen relevancia clínica a efectos de utilización 
de esta escala. Una característica de los individuos que nunca se tiene 
en cuenta en la utilización de este cuestionario, como es la situación 
laboral, muestra discrepancias entre los grupos considerados que se 
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mantienen al ajustar por edad y sugieren la conveniencia de ser 
considerada en futuros estudios.  
5. El proceso de adaptación cultural y validación en España del Perfil 
sensorial del adolescente/adulto , ha permitido obtener los valores 
normativos del procesamiento sensorial para esta herramienta de 
evaluación en personas mayores de 11 años. En este contexto, se 
concluye que es preferible el uso de estos datos antes que los existentes 
hasta la fecha derivados de estudios realizados en otras culturas, ya que 
la presente investigación ofrece los rangos de referencia idóneos de 
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Anexo. Proceso de adaptación cultural. 
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